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I. 


lieber physiologische Albuminurie. 

Von 

Prof. W. Leube in Wtlrzburg. 


Im Jahre 1878 habe ich in einem in Virchow’s Archiv 1 ) erschienenen 
Aufsatz den Nachweis geliefert, dass im Harn des gesunden Menschen, 
namentlich nach vorangegangenen Muskelanstrengungen, Eiweiss auftreten 
könne, und habe diese Form der Albuminurie die „physiologische“ ge¬ 
nannt. Bis dahin galt die Anwesenheit von Eiweiss im Urin 
als eine durchaus pathologische Erscheinung. Denn wenn auch 
früher bei einzelnen anscheinend gesunden Menschen ab und zu Albu¬ 
minurie beobachtet worden war, so konnte doch nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden, dass es sich in jenen vereinzelten Fällen um Zu¬ 
fälligkeiten oder um latente Nierenerkrankungen handelte. Durch Häufung 
von Beispielen in meiner Praxis, in welchen Patienten, deren Krankheit das 
Auftreten von Eiweiss als Folge derselben ausschloss und deren Körperzu¬ 
stand nicht den mindesten Verdacht auf ein Nierenleiden zuliess, Albumin¬ 
urie zeigten, regte sich bei mir der Zweifel an der Richtigkeit der bis dahin 
allgemein acceptirten, als selbstverständlich geltenden physiologischen An¬ 
nahme, dass der Harn des gesunden Menschen ei weissfrei sei. Die Frage 
konnte nun entschieden werden durch Untersuchungen desHarns einer gros¬ 
sen Reihe von notorisch gesunden Individuen, weil nur so zu erwarten war, 
dass Zufälligkeiten, speciell latent verlaufende Nierenkrankheiten, für die 
Klarstellung der zweifelhaft gewordenen Frage in Wegfall kämen. Solche 
Massenuntersuchungen wurden von mir damals zuerst an 119 gesunden 
Soldaten angestellt; als Eiweissprobe benutzte ich die Salpetersäure- 
reaction, für den fraglichen Eiweissniederschlag die Biuretprobe und die 
Millon’sche Reaction. Als Resultat meiner Untersuchungen ergab sich, 
dass in weitaus der Mehrzahl der Fälle der Urin des gesunden Menschen 
ei weissfrei ist, in seltenen Fällen (4 pCt.) bei sonst ganz normalem Ver- 


•) M. 72. S.| 145 ff. 

11 Ztiutdk. jQL. li^Lcin. Bd. XIII. H. 1. 
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halten des Körpers eine leichte Albuminurie vorkommt, welche relativ 
häufig (16pCt.) eintritt', wenn der Urinabscheidung Muskelanstrengungen 
vorangehen. 

Da dieses Ergebniss mit der bis dahin unangefochtenen Lehre der 
Physiologie von der Eiweisslosigkeit des normalen Nierensecrets im Wider¬ 
spruch stand, wurden meine Angaben von den verschiedensten Forschern 
einer Nachprüfung unterzogen. Eine grosse Reihe von Arbeiten über 
diesen Gegenstand von deutschen, französischen, englischen und amerika¬ 
nischen Autoren folgte meiner Publication, sodass schon jetzt eine reiche 
Literatur über die physiologische Albuminurie vorliegt'). Im Grossen 
und Ganzen sind meine Angaben, sofern sich die Untersuchung auf eine 
genügend grosse Zahl von Individuen erstreckt, durchweg bestätigt wor¬ 
den, sodass das Auftreten von Eiweiss im Harn des gesunden 
Menschen heutzutage als eine vollständig gesicherte That- 
sache gelten kann. Nur über die Häufigkeit des Uebergangs von 
Eiweiss in den Harn schwanken die Ansichten der Untersucher. De la 
Celle fand in nicht weniger als 85 pCt. seiner Fälle Albumin im Harn, 
ja Senator gelangte auf Grund seiner Untersuchungen und theoretischer 
Betrachtungen über die Secretion des Urins zu dem Schluss, dass geringe 
Mengen von Albumin in jedem normalen Harn enthalten seien, für ge¬ 
wöhnlich aber sich dem Nachweis entziehen, weil der zur Prüfung kom¬ 
mende Urin meist zu verdünnt oder zu salzreich sei. Posner hat dann 
auch in einer im vorigen Jahre erschienenen Arbeit 2 ) durch Versetzung 
normaler, völlig negativ gegen die gewöhnlichen Eiweissproben sich ver¬ 
haltender Urine mit Alkohol und Prüfung des Alkoholniederschlages mit 
den feinsten gegenwärtig bekannten Eiweissreactionen das im normalen 
Harn bei der gewöhnlichen Albuminprüfung latent bleibende Eiweiss als 
solches nachgewiesen. Danach scheint die Frage nach ihrer theore¬ 
tischen Seite zu einem gewissen Abschluss gebracht zu sein — das Ei¬ 
weiss wäre als Bestandtheil des normalen Urins sichergestellt. 

Wenn ich in der Angelegenheit trotzdem wieder das Wort ergreife, 
so geschieht es einmal deswegen, weil ich die Ueberzeugung habe, dass 
die Basis für die theoretischen Raisonnements noch nicht ganz sicher¬ 
gestellt ist, und weiterhin vor Allem auch, um die practisch-klinische 
Seite der physiologischen Albuminurie auf Grund meiner bisherigen Er¬ 
fahrungen zu erörtern. So hoch ich das theoretische 8 ) Interesse der 


*) Die Literatur ist in v. Noorden’s Arbeit (Deutsches Archiv f. klin. Med. 
1886. Bd. 38. S. 205) in extenso zusammengestellt, sodass ich es für unnöthig halte, 
die einzelnen Arbeiten nochmals hier aufzuführen. 

2 ) Virchow’s Archiv. Bd. 104. S. 497. 1886. 

3 ) Ich verweise bezügl. meiner theoretischen Anschauungen auf meine Aus¬ 
führungen in früheren Arbeiten und speciell in meinem Lehrbuch „Die Lehre vom 


Harn“^ S. 348ft 
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Frage, ob der normale Harn Eiweiss enthalten muss. und wirklich auch 
enthält, anschlage, so halte ich doch auf der andern Seite die klinische 
Bedeutung der Angelegenheit für so überaus wichtig für die Praxis, dass 
ich ihr in dieser Arbeit ein specielles Capitel gewidmet habe. 


I. Enthält der normale Urin unter allen Umständen Eiweiss t 

Zu allen in dieser Abhandlung zu Schlussfolgerungen benutzten Prü¬ 
fungen des Urins *) wurde der Harn von gesunden Personen verwandt, welcher 
bei den gewöhnlichen Reactionen (Salpetersäure und Ferrocyankalium mit 
Essigsäure) vollständig „eiweissfrei“ sich erwies, also absolut klar dabei 
blieb. So beschaffene Urine wurden dann absichtlich bald filtrirt, bald 
unfiltrirt zum Nachweis der event. Albuminspuren weiterverarbeitet. 

Zur Entscheidung der uns interessirenden Frage stehen zwei Wege 
offen: die Concentration des Urins bis zu kleinstem Volumen, um den 
durch die Verdünnung der Lösung (wie sie in dem aus der Blase ent¬ 
leerten Harn gegeben ist) verhinderten Nachweis von Eiweiss möglich 
zu machen, oder die Fällung des fraglichen Eiweisses am besten mit¬ 
telst Alkohols 2 ) und Untersuchung des Niederschlags auf Albumin, eine 
Methode, welche Posner neuestens mit bestem Erfolge benutzt hat. 

Dampft man den Harn, um ihn zu concentriren, in der gewöhn¬ 
lichen Weise ein, so gerinnt das fragliche Albumin und bleibt auf dem 
Filter zurück, kann also im Filtrat nicht mehr nachgewiesen werden. 
Will man diesen Fehler bei der Einengung des diluirten Harns vermei¬ 
den und eine concentrirte Lösung hersteilen, in welcher das Eiweiss, 
ohne dass mit dem Urin irgend welche chemische Manipulation vorher 
vorgenommen wurde, ungefällt enthalten ist, so muss die Concentration 
des Harns bei niedriger Temperatur geschehen, bei welcher von einer 
Gerinnung des Albumins während des Actes der Einengung nicht die 
Rede sein kann. 

Es gelingt dies in vollkommenster Weise durch folgende Methode: 
2—3 Liter normalen Urins werden, nachdem man sich zuvor durch die 
Salpetersäure und die Ferrocyankali-Essigsäureprobe überzeugt hat, dass 
er „eiweissfrei“ ist, in einen Kolben mit Vorlage gebracht und ein „Koch¬ 
stäbchen“ zugefügt. Hierauf wird die Vorlage mit einer Wassersaug¬ 
pumpe in Verbindung gesetzt und für luftdichten Verschluss gesorgt. Ist 
die Säugpumpe gut construirt, so kann man damit die Luft im Kolben 
so verdünnen, dass nahezu ein Vacuum erreioht wird, und siedet der 
Urin rasch bei einer Temperatur von 35—37° C. Durch ein in das 
Wasserbad, in welchem der Kolben steht, eingelassenes Thermometer 


•) Herrn Dr. Decker sage ich für freundliche Hülfe bei den Untersuchungen 
besten Dank! 

2 ) vergl. meine Arbeit: „Ueber Paralbumin im Harn und die sogen. Nephro- 
zymase im.normaler Harn. Erlanger Societätsberichte 1878. März. S. 112. 
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wird die Temperatur controlirt und das Wasser während des ganzen 
Acts der Einengung mittelst einer regulirten kleinen Flamme auf ca. 
35 —39° C. erhalten. 

Von grosser Bedeutung für die Möglichkeit, mit dem eingeengten 
Urin später Prüfungen auf Eiweiss vorzunehmen, ist, dafür zu sorgen, 
dass in dem zu untersuchenden Urin keine Mikroorganismen 
sich entwickeln. Sind solche in dem in den Kolben gebrachten Urin, 
so vermehren sie sich in demselben bei der für ihre Entwicklung gün¬ 
stigen Temperatur von 35—39° C. sehr rasch und vereiteln dann später 
eine einwurfsfreie Untersuchung der concentrirten Lösung des Harns auf 
Eiweiss. Ich habe daher bei meinen Versuchen die Vorsichtsmassregel 
beobachtet, den zu prüfenden Urin in einem vorher mit Sublimatlösung 
und hierauf mit kochendem Wasser ausgespülten (Minder aufzufangen 
und diesen nach dem Lassen des Urins sofort mit einem Wattepfropf 
zu verschliessen und auch die eventuelle Filtration unter Cautelen vor¬ 
zunehmen, die geeignet sind, ein bakterienfreies Filtrat zu gewinnen. 
Auf diese Weise vermeidet man fast ausnahmslos das Eintreten von 
Mikroorganismen in den zu untersuchenden Harn. Entwickeln sich die¬ 
selben trotzdem in seltenen Fällen während des mehrere Stunden bis 
>/ 2 Tag dauernden Acts des Einengens, so kann die Probe als unbrauch¬ 
bar für die Eiweissreactionen nicht weiter benutzt werden. Beobachtet 


man obige Vorsichtsmassregeln nicht, so kann leicht ein Albnmingehalt 
vorgetäuscht werden. 

Folgende, als Vorlesungsversuch sich gut eignende Probe beweist, 
wie nothwendig obige Massregel ist, um ein richtiges Urtheil über einen 
fraglichen Eiweissgehalt des concentrirten Urins zu gewinnen: 

Eine Portion von einem normalen Menschen stammenden Urins, der 
in einem sterilisirten, mit Watte verschlossenen Gefäss aufgefangen wurde, 
wird auf seinen etwaigen Eiweissgehalt geprüft. Ergiebt die Prüfung 
ein negatives Resultat, so werden 2 gleiche Portionen des Harns in 2 
sterilisirte, mit Watte verschlossene Gläser gebracht. Die eine Probe (I.) 
wird sich selbst überlassen, in die andere (II.) wird ein Platindraht ein¬ 
mal eingetaucht, welcher mit zersetztem Urin vorher benetzt wurde. Nach 
24—48 Stunden ist die Portion I. so klar wie Anfangs, die Portion II. 
getrübt. Mit Salpetersäure wie mit Ferrocyankalium und Essigsäure versetzt, 
bleibt Harnprobe I. klar, die Probe II. dagegen bleibt auch nach Zu¬ 
fügung der Reagentien wolkig trübe; die Trübung ist von einer durch 
geringe Eiweissmengen bedingten schwer zu unterscheiden, von vornherein 
spricht für die Bakterienreaction ein sowohl vor als nach Zusatz von 
Salpetersäure gleichmässig wolkig erscheinendes Aussehen der Trübung, 
ein Umstand, der in der Praxis vielfach nicht genügend gewürdigt wird. 

Bakterienhaltiger Urin ist daher unbrauchbar Für die Eruirung, ob 


Eiweiss in dem zu prüfenden Harn enthalten ist, zumal die durch ge- 
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wohnliche Filter vorgenommene Filtration jener trüben Urine kein helles 
Filtrat liefert und eine Filtrirung durch Thoncylinder zwar die Bakterien, 
aber auch das fragliche Eiweiss zurückhält. 

Der durch Luftabsaugung eingeengte Urin wird in ein Spitzglas ge¬ 
bracht, er lässt selbstverständlich ein sehr reichliches Sediment fallen. 
Die über dem letzteren stehende Flüssigkeit ist, wenn die Bakterienent¬ 
wicklung vermieden wurde, absolut klar und kann dann zur Unter¬ 
suchung auf Albumin verwendet werden. Es war denkbar, jedenfalls 
nicht von vornherein auszuschliessen, dass das Sediment die im Urin 
enthaltenen Spuren von Eiweiss mit niederreisst, es wurde deshalb stets 
die Vorsicht beobachtet, sowohl das Sediment, als die darüberstohende 
Flüssigkeit auf ihren fraglichen Albumingehalt zu untersuchen. Ausser¬ 
dem wurde der Niederschlag mikroskopisch untersucht — dio obige 
Methode der Einengung dos Urins und die dabei nothwendig zu Stande 
kommende relativ reichliche Sedimentbildung giebt uns ein bequemes 
Mittel an die Hand, die bis dahin ungelösto, verschieden beantwortete 
Frage zu entscheiden, ob der normale Urin Harncylinder, spe- 
ciell hyaline Cylinder enthalten kann. Diese Frage ist nicht nur 
theoretisch wichtig, sondern vor Allem auch von eminent practisch-dia- 
gnostischer Bedeutung. Es wurde daher diesem Theile der Untersuchung 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt und soll diese Frage zunächst etwas 
ausführlicher behandelt werden. 


Ueber die Harncylinder des normalen Urins. 

Bekanntlich hat schon der Entdecker der Harncylinder im albumin- 
haltigen Urin, He nie, die Beobachtung gemacht, dass „Cylinder von 
Faserstoff oder gallertiger Masse, die von der ßrightischen Krankheit 
allgemein bekannt sind, auch in den Nieren, speciell den Schlingen, ge¬ 
sunder Menschen und Thiere selten fehlen“ •). Da wir annehmen und 
anzunehmen das Recht haben, dass die hyalinen Cylinder, um welche cs 
sich hier voraussichtlich allein handelt, eiweissartiger Natur sind, so 
wäre, vorausgesetzt dass solche Harncylinder in der Niere des gesunden 
Menschen wirklich fast ausnahmslos gefunden werden, ein schwerwiegen¬ 
der Beweis für die Richtigkeit der Annahme, dass der Harn des gesun¬ 
den Menschen in der That stets Albumin, wenn auch in geringen Spuren, 
enthält. Doch darf nicht vergessen werden, dass die fraglichen Cy linder 
von Hcnle im Urin bezw. in den Nieren von Leichen gefunden wur¬ 
den. Mit den verschiedensten Ansichten über die Entstehung der patho¬ 
logischen Albuminurie wäre es aber ohne Weitcros vereinbar, dass dio 
letzten während des Lebens ausgeschiedenen Urinmengen ciweisshaltig 
würden, auch wenn sonst nie Spuren von Eiweiss mit dem Harn des 


l^Lehrbuch der Anatomie. Bd. II. S. 334. II. Aull. 
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Gesunden abgingen. Was läge näher, als die Voraussetzung, dass die 
abnehmende Circulation in den Nieren, dass die absterbenden Epithelien 
die Schuld an dem Durchtritt des Albumins in die Harnkanälchen tragen? 

Soll die Anwesenheit von Cylindern in den Harnwegen von Gesun¬ 
den eine Stütze für die. Hypothese sein, dass die Abscheidung von Ei- 
weiss im Harn ein constanter normaler Vorgang sei, so müsste der 
Nachweis von Harncylindem im Sediment des Urins von gesunden Indi¬ 
viduen während des Lebens derselben, in der Zeit ihrer vollen Gesund¬ 
heit zu führen sein. 

Die oben geschilderte Art der Einengung des Urins ist aber vor¬ 
trefflich geeignet, ja die a priori einzig brauchbar erscheinende 
Methode, jene Frage zu entscheiden. Denn Urin, welcher in seiner 
natürlichen Verdünnung nicht oder höchst unvollständig sedimentirt, kann 
mittelst meiner Methode so concentrirt werden, dass in beliebigem Masse 
der grösstmögliche Grad der Sedimentirung erreicht wird, und zwar ohne 
dass dabei die Temperatur des Harns verändert wird, speciell eine Höhe 
erreicht, welche eine Gerinnung von etwa vorhandenen bis dahin gelösten 
Eiweissstoffen zu Stande bringt. 

Untersucht man Proben des auf diese Weise gewonnenen, gewöhn¬ 
lich sehr reichlichen Sediments unter dem Mikroskop, so findet man 
ausser zahlreichen Krystallen aller Art scharfcontourirte feinkörnige 
Cy lind er, welche als Albumincy linder imponiren können. Im weiteren 
Verlauf der mikroskopischen Untersuchung der Sedimente wurde mir aber 
bald klar, dass das saure harnsaure Natron Cylinder bilden 
kann, welche den Eiweisscylindern täuschend ähnlich sind 
und leicht mit den letzteren verwechselt werden können. Um über die 
Natur jener fraglichen Cylinder ins Klare zu kommen, liess ich aus con- 
centrirtcn wässerigen Lösungen von chemisch reinem sauren harnsauren 
Natron das Salz langsam auskrystallisiren und erzielte auf diese Weise, 
wie Fig. 1 zeigt, eine Serie der schönsten Cylinderbildungen, welche in 

Figur 1. 



—Aus saurem harnsauren Natron künstlich dargestellte Cylinder. 
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Grösse und Aussehen und durch die scharfen Contouren den im Harn¬ 
sediment gefundenen vollständig glichen (Fig. 2), und, wie ein Blick auf 

Figur 2. 




Harnsäurecylinder aus dem Urin des Gesunden. 


die naturgetreuen Abbildungen beweist, den Eiweisscylindorn sehr ähnlich 
sein können. Charakteristisch für die „Harnsäurecylinder“ ist die 
ganz gleichmässige feine Körnung und die etwas dunklere, übri¬ 
gens sehr wechselnde Tinction und ferner das gleichzeitige Vorkommen 
von allen möglichen körnigen Massen, die bald kleiner, bald grösser, bald 
ganz anders gestaltet sind, als die fraglichen, den Harncylindern in 
Grösse und Aussehen frappant gleichenden Gebilde. 

Sieht man von den genannten, bei auch nur einiger Uebung leicht 
als Harnsäurecylinder zu erkennenden Gebilden ab, so wird man in 
der Regel vergeblich nach hyalinen Cylindern im Sediment 
des normalen Harns suchen, auch wenn man 10 und mehr Präpa¬ 
rate desselben Sediments mikroskopisch durchmustert. In Hunderten 
von Präparaten begegnet man kaum ein paar Mal wirklichen hyalinen 
Cylindern. Ich glaube daher auf Grund meiner zahlreichen Untersuchun¬ 
gen den Schluss machen zu dürfen, dass hyaline Cylinder im nor¬ 
malen „eiweissfreien“ Urin sehr selten angetroffen werden, 
selbst dann nur sehr selten, wenn derselbe vorher durch geeignete Mass- 
regeln zu starker Sedimentirung gebracht wurde. Ich möchte ferner vom 
klinischen Standpunkt aus schon hier besonders betonen, dass wenn im 
Sediment eines „eiweissfreien“ Urins, ohne dass man zur Gewin¬ 
nung desselben eine Concentration desselben nach obiger Methode vor¬ 
genommen hat, hyaline Cylinder sich finden, dies unter allen 
Umständen auf eine pathologische Albuminausscheidung 
schliessen lässt. 

Ich möchte meine Bemerkungen über das Auffinden von hyalinen 
Cylindern im normalen Harn nicht schliessen, ohne nochmals auf die 
täuschende Aehnlichkeit der im Sediment des concentrirten Harns befind¬ 


lichen, aus saurem harnsauren Natron bestehenden Cylinderbildungen 
aufmerksam zu machen, da dieselben, wie ich mich in der Praxis über- 
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zeugte, auch von guten Untersuchern mit den Eiweisscylindern verwech¬ 
selt werden, wodurch Veranlassung zu schweren diagnostischen Irrthümern 
gegeben ist. Neben denselben finden sich im Sedimente der eingeengten 
Urine massenhaft Körnchenhaufen von harnsauren Salzen, Harnsäurekry- 
stalle in den verschiedensten bekannten Formen, Krystalle von oxal- 
saurem Kalk, phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia etc. 

So wichtig in practischer Beziehung das Ergebniss unserer mikro¬ 
skopischen Untersuchungen auf die Anwesenheit von Harncylindern im 
anscheinend normalen eiweissfreien Urin ist, so wenig ist doch hieraus 
ein sicherer Schluss zur Entscheidung der Frage gestattet, ob der Urin 
des Gesunden Spuren von Eiweiss enthält. Vielmehr ist hierzu die Unter¬ 
suchung des eingeengten Urins mittelst chemischer Reagentien noth- 
wendig. Nach obiger Auseinandersetzung hätte sich dieselbe auf die 
Prüfung sowohl des künstlich erhaltenen Sediments, als der darüber¬ 
stehenden klaren Flüssigkeit zu erstrecken. 

Untersuchung der über dem Sediment stehenden Flüssigkeit. 

Nach Absitzen des Sediments ist die überstehende Flüssigkeit in 
der Regel ganz klar, ausgenommen natürlich den Fall, dass der Harn 
Bakterien enthält. Die klare Flüssigkeit wurde unfiltrirt zur Prüfung 
auf Eiweiss verwendet, theils als solche, theils wurde sie abgehoben und 
mit Alkohol gefällt. Von dem Alkoholniederschlag wurde, nachdem 
derselbe getrocknet war und keine Spur mehr nach Alkohol roch, eine 
Probe in Wasser gelöst, eine andere in concentrirter Essigsäure, eine 
dritte in Kalilauge. Mit diesen Lösungen wurden dann die verschiedenen 
Eiweissreactionen, die heutzutage als die unzweideutigsten und feinsten 
gelten können: die Salpetersäure-, Ferrocyankalium-, die Adamkiewicz- 
sche Reaction und die Biuretprobe angestellt. Die Vorsichtsraassregeln, dio 
bei diesen Proben zu beobachten sind, finden sich in der Arbeit von Posner 
ausführlich erörtert und kann ich namentlich auch die Nothwendigkeit 
der Cautelen, welche von ihm für die so äusserst empfindliche Ferro¬ 
cyankalium-Essigsäurereaction geltend gemacht wurden, meinerseits nur 
bestätigen. 


Untersuchung des Sediments auf Eiweiss. 


Von der Annahme ausgehend, dass das fragliche Eiweiss bei der 
Einengung des Urins (bei 37°) zwar nicht gerinne, aber doch möglicherweise 
von dem Sediment mit niedergerissen werde, suspendirte ich das letztere 
und fällte dann mit Alkohol aus. Der hierbei gebildete Niederschlag 
wurde filtrirt und wie oben angegeben weiterbehandelt und zu Eiweiss¬ 
prüfungen verwandt. 

Im Allgemeinen zeigte sich, dass die überstehende Flüssigkeit 
meistens jede Eiweissreaction negativ ausfallen liess, nur einige Male 
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wurden schwächste Trübungen erzielt. Nachdem die Flüssigkeit mit 
Alkohol ausgefällt war, trat dagegen mehrmals deutliche, wenn auch sehr 
schwache Eiweissreaction ein in Fällen, wo ohne Alkoholfällung die Ei¬ 
weissprüfung in der eingeengten Flüssigkeit negativ ausgefallen war. Eä 
geht daraus jedenfalls hervor, dass die Alkoholfällung sicherere Resul¬ 
tate giebt, als die blosse Einengung. 

Noch häufiger fand ich positive Resultate bei Untersuchung des Se¬ 
diments, nach vorheriger Suspendirung und Behandlung desselben mit 
Alkohol, sodass es allerdings scheint, als ob Albuminspuron unter Um¬ 
ständen durch die Sedimentirung des Urins bei der Einengung mit zu 
Boden gerissen werden. 

Ich kann nicht verschweigen, dass die als positiv bezeichneten Ei¬ 
weissbefunde zum Theil so spurenhaft waren, dass ich fast Anstand 
nehmen musste, sie noch als positiv und beweisend zu bezeichnen. Da¬ 
gegen kann ich mit aller Sicherheit behaupten, dass ich im Urin eines 
Kindes mehrmals absolut keine, auch nicht die allerleisesten 
Spuren von Albumin angetroffen habe, weder im Sediment, noch 
in der überstehenden Flüssigkeit, auch dann nicht, wenn der Alkohol¬ 
niederschlag auf dem Filter mit Salpetersäure versetzt, nachgewaschen, 
und dann erst Essigsäure auf das Filter gebracht wurde. 

Das Resultat der Untersuchungen lässt sich dahin zusammonfassen: 

1. In den meisten Fällen finden sich im „eiweissfreien“ normalen 
Harn, besonders im Sedimente des bei Körpertemperatur eingeengten 
Urins Spuren von Eiweiss, welche aber im Vergleich zu der Menge des 
zur Untersuchung verwendeten Harns als höchst unbedeutend, zuweilen 
kaum noch nachweisbar bezeichnet werden müssen. 

2. Es giebt Urine, speciell wie cs scheint von gesunden Kindern, 
welche kein Eiweiss enthalten, indem die feinsten bis dahin 
bekannten Eiweissreactionen auch nach der Einengung und Ver¬ 
setzung des Urins mit Alkohol absolut negativ ausfallen. 

Ich kann daher nach meinen Untersuchungen der Annahme nicht 
zustimmen, dass jeder Harn Eiweiss, wenn auch nur in Spuren nach¬ 
weisbar, enthalte. Andererseits ist zweifellos richtig, dass nur sehr 
selten ein Harn absolut eiweissfrei ist, so dass darin nicht wenigstens 
eben noch wahrnehmbare Spuren von Albumin sich nachweisen liessen, 
wenn dafür Sorge getragen wurde, den Harn durch passende Proceduren 
zum Nachweis von Eiweiss vorzubereiten. Mit der Frage nach dem con- 
stanten Vorkommen von Eiweiss im normalen Harn verhält es sich nach 
meiner Ansicht also ähnlich, wie mit der Frage nach dem „constanten“ 
Zuckergehalt des Urins des gesunden Menschen. Auch hier soll das po¬ 
sitive Resultat, das von den verschiedensten Untersuchern erhalten wurde, 
nicht bezweifelt werden, doch kann hier von einer Constanz nach meinen 
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Untersuchungen *) erst recht nicht die Rede sein, da selbst bei der Ver¬ 
arbeitung von sehr grossen Mengen von Harn unter Umständen jede 
Zuckerreaction fehlt. 

Im Uebrigen ist es nicht meine Absicht, auf die theoretisch-physio¬ 
logische Seite der Frage näher einzugehen; dagegen möchte ich mir noch 
einige klinische Bemerkungen über den Gegenstand erlauben. 

U. Kliiisehe leleitng der phjsielogUehea Albminvie. 

Die obenstehenden Resultate haben in Bezug auf die klinische Be¬ 
deutung der physiologischen Albuminurie nur untergeordneten Werth. 
Speciell hat der Nachweis jener Spuren von Eiweiss in den mit den ge¬ 
wöhnlichen Reactionen als „eiweissfrei“ erkannten Urinen rein theore¬ 
tisches Interesse. Dagegen hat die Thatsache, dass selbst bei stärkster 
Sedjmentirung solcher Urine (in Folge der Einengung reichlicher Mengen 
von nicht von selbst sedimentirendera Harn) selten und immer nur ganz 
vereinzelt hyaline Cylinder im Sediment angetroffen werden, für den 
diagnostischen Werth der letzteren Bedeutung. Finden sich im 
Sediment anscheinend normalen Urins, ohno dass eine Con- 
centration desselben vorgenommen wäre, bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung mehrere hyaline Cylinder, so ist dies 
eine pathologische Erscheinung; ja es ist nach meiner Erfahrung 
selbst dann als solche aufzufassen, wenn der fragliche Harn vorher 
auf ein kleines Quantum eingeengt wurde. Handelt es sich um Urine, 
welche von Gesunden stammen und schon bei den gewöhnlichen Proben 
mehr oder weniger ausgesprochene Eiweissreactionen geben, so finden 
sich auch da nach meinen und ebenso v. Noorden’s Untersuchungen 
keine oder nur ganz vereinzelte Harn cylinder, so dass also das Auf¬ 
treten mehrerer oder gar zahlreicher hyaliner Harncylinder 
unter allen Umständen auf eine stärkere Circulationsstörung 
oder einen Reizzustand in den Nieren hindeutet. 

Die Auffindung von Harncylindern ist daher nie als gleichgültiger 
klinischer Befund anzusehen, umsoweniger, je zahlreicher die nachgewie¬ 
senen hyalinen Cylinder sind. Daraus darf aber umgekehrt nicht ge¬ 
schlossen werden, dass Fälle, in welchen keine Cylinder im Sediment 
eiweisshaltiger Urine angetroffen werden, als Fälle von physiologischer 
Albuminurie erklärt werden dürfen. Nach meiner Erfahrung fehlen zu¬ 
weilen auch bei öfterer Untersuchung Cylinder in Fällen von chronischer 
Nephritis, in welchen die Intensität der Albuminurie so gering ist, dass 
sie noch in die Grenzen des physiologischen fällt und ausser der Albu¬ 
minurie Nichts vorhanden ist, was für Nephritis direct spräche: Herz¬ 
hypertrophie, Pulsveränderung etc. Es sind mir wiederholt Fälle vor- 


') Jfl^oscatelJi, Diss. inaug. 
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gekommen, wo unter solchen Umständen bei scheinbar gesunden Men¬ 
schen doch in Jahresfrist der Tod, wie ich später erfuhr, unter dem 
Bilde der Urämie erfolgte. 

Practisch kommt, seitdem das Vorkommen von Eiweiss im Harn 
gesunder Menschen sicher constatirt ist, die Frage, ob die Albuminurie 
im einzelnen Falle eine physiologische, oder das Zeichen einer im Uebri- 
gen latent verlaufenden Nephritis ist, hauptsächlich in Betracht: 

1. bei Patienten, deren Krankheit keine Erklärung für das Auf¬ 
treten von Eiweiss im Urin giebt; 

2. bei Gesunden, die als Heiraths- oder Lebensversicherungskandi¬ 
daten oder bei anderen ähnlichen Gelegenheiten den Arzt consultiren 
oder endlich selbst ihren Harn untersucht und dabei Eiweiss in dem¬ 
selben entdeckt haben. 

Man wird in solchen Fällen, um an das soeben Erörterte anzu¬ 
knüpfen, zunächst auf Harncylinder im Sediment zu achten und nach 
den entwickelten Grundsätzen zu urtheilen haben. Finden sich con- 
stant (mehr oder weniger zahlreiche) Harncylinder, so ist das Bestehen 
einer „physiologischen 14 Albuminurie unwahrscheinlich, vielmehr an Cir- 
culationsstörungen oder Reizzustände in den Nieren zu denken. Um¬ 
kehren lässt sich, wie schon oben bemerkt, der Satz nicht, d. h. das 
Fehlen von Harncylindern im Sediment bei bestehender Albuminurie 
schliesst eine (latente) chronische Nephritis nicht sicher aus. 

Weiterhin kommt für die Diagnose die Menge des ausgeschie¬ 
denen Eiweisses in Betracht. Obgleich ich selbst seinerzeit oinen 
Albumingehalt von 0,1 pCt. als einen noch in den Rahmen der physio¬ 
logischen Albuminurie fallenden bezeichnete, und v. Noorden gar in 
einzelnen Fällen bis 0,4 pCt. Eiweiss im Harn von Gesunden fand, so 
muss ich doch nach meinen, in den letzten 8 Jahren gemachten Beob¬ 
achtungen erklären, dass so hohe Albumingehalte bei Gesunden, wenn 
überhaupt, doch jedenfalls nur ganz ausnahmsweise Vorkommen. Ich 
stehe nicht an, jede mehr als in Form einer leichten Trübung ausge¬ 
sprochene Eiweissreaction als höchst suspect auf ihre Abhängigkeit von 
einer (unter Umständen latent verlaufenden) Nierenaffection zu bezeich¬ 
nen. Man wird in solchen Fällen, wo die Entdeckung der massigen 
Albuminurie zufällig erfolgt und die Frage, ob nicht physiologische Al¬ 
buminurie vorliege, an den Diagnostiker heran tritt, auf Grund jener nicht 
blos spurenhaft angedeuteten Eiweissreaction weiter nachzuforschen haben 
und dabei gewöhnlich ermitteln, dass Kopfschmerz, das oft einzig hervor¬ 
tretende Symptom der Urämie, dyspeptische Beschwerden oder andere 
Intoxicationserscheinungen leichtesten Grades neben der Albuminurie vor¬ 
handen sind. Unter allen Umständen möchte ich zur Vorsicht in der 


Diagnose der physiologischen Albuminurie bei allen Fällen stärker aus¬ 
gesprochener Eiwpissausscheidung ira Urin mahnen, auch wenn das wich- 
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tigste Symptom der chronischen Nephritis, die Herzhypertrophie, nicht 
nachgewiesen werden kann. 

Wäre diese letztere, die Herzhypertrophie, eine nie ausbleibende 
Consequenz der chronischen Nephritis, so würde die Differentialdiagnose 
von einer sicheren Basis ausgehen. Indessen ist in diesem Punkt noch 
Manches unsicher. Es ist ja zweifellos richtig, dass in der weitaus über¬ 
wiegenden Mehrzahl der zur Section kommenden Fälle von chronischer 
Nephritis die Herzhypertrophie nachweisbar ist. Dagegen fehlt sie sicher 
in ’/ 3 der Fälle ganz und ist jedenfalls nur in den allerseltensten Fällen 
anzugeben, wie lange Zoit die Entwicklung der secundären Herzhypertrophie 
bei der chronischen Nephritis in Anspruch nimmt. Denn die mit jener 
Krankheit behafteten Patienten treten erst in Behandlung, wenn das bis 
dahin symptomlos verlaufende Nierenleiden anfängt, durch urämische In- 
toxicationserscheinungen leichten Grades, durch Retinitis, oder durch den 
Nachlass der compensirenden Herzthätigkeit sich unangenehm geltend zu 
machen. Es dürfte daher, selbst wenn bei der Section neben der Schrumpf¬ 
niere regelmässig Herzhypertrophie gefunden würde, was nicht einmal zu- 
triflft, im einzelnen Falle gewiss nur sehr selten bestimmt werden können, 
wann im Verlaufe des Nierenleidens die Herzhypertrophie sich hinzu¬ 
gesellte. Und doch handelt es sich bei der diagnostischen Frage, ob 
physiologische Albuminurie oder Schrumpfniere vorliegt, gerade um Fälle, 
wo die Albuminurie zufällig constatirt wurde, jenes spätere Stadium der 
Nephritis, wo der Betreffende sich krank fühlt und wo secundäre Herz¬ 
hypertrophie nur selten vermisst wird, vielleicht noch längere Zeit nicht 
erreicht worden wäre. Wenn neuerdings erwiesen wurde, dass auch bei 
der acuten Form der Nephritis Herzhypertrophie in kürzester Zeit sich 
einstellt, so darf diese Thatsache doch nicht in dem Sinne verwerthet 
werden, dass die Herzhypertrophie auch bei der chronischen, ganz schlei¬ 
chend verlaufenden Nephritis sich von Anfang an einstellt. 

Wichtig für die Diagnose ist ferner die Beschaffenheit des Pulses, 
speciell das sphygmographische Bild desselben. Findet sich bei 
in einem Falle fraglicher physiologischer Albuminurie eine Pulscurve, 
welche die Rückstosselevation sehr gering entwickelt zeigt, bezw. die 
Elasticitätselevationen stärker ausgeprägt und eventuell gegen den Curven- 
gipfel höher hinaufgerückt ergiebt, kurz eine Curve, welche die Zeichen 
der erhöhten Spannung im Aortensystem auf weist, so ist damit fast 
ausnahmslos ein wichtiges Merkmal für den Charakter der Albuminurie 
als einer von Nephritis abhängigen gegeben. Jedenfalls sollte die Dia¬ 
gnose der physiologischen Albuminurie nicht definitiv gestellt werden, 
ehe die Verhältnisse des Pulses zuvor genau festgestellt sind. Findet 
sich doch, wie ich selbst bestätigen kann, die charakteristische Puls- 
beschaflfenheit sehr früh im Bilde der Nephritis, ganz sicher ehe die 

ic nachweisbar sind. Aber.Jfrpilipb, gilt 
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das oben über das relativ späte Zustandekommen der Herzhypertrophie 
bei Nephritis chronica Gesagte wenigstens bis zu einem gewissen Grade 
auch für die Beschaffenheit des Pulses. 

Endlich sollte nie versäumt werden, im Zweifelfalle die ophthal¬ 
moskopische Untersuchung vorzunehmen, da bekanntlich in vielen 
Fällen die Retinaveränderungen zu den allerfrühesten Erscheinungen der 
Nephritis gehören, ja den sonstigen Symptomen der letzteren sogar 
vorangehen können ‘). 

Aus alledem geht hervor, dass ich bei der Diagnose der „physio¬ 
logischen Albuminurie“ grosse Vorsicht empfehlen muss. Ich stelle die¬ 
selbe grundsätzlich erst nach sorgfältiger Berücksichtigung der eben ent¬ 
wickelten Grundsätze und namentlich nicht, bevor nicht ein längerer Zeit¬ 
raum, womöglich ein Jahr und darüber hingegangen ist, ohne dass sich wäh¬ 
rend desselben die genannten, eine latente Nephritis wahrscheinlich bezw. 
si her machenden Symptome eingestellt haben. 

Durch die Erfahrung belehrt, halte ich diese Reserve im Urtheil bei 
der oft folgenschweren Diagnose in den betreffenden Fällen für durchaus 
geboten. 


') Michel, Lehrbuch der Augenheilkunde, 1884, S. 558. 
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lieber septische Mection im Gefolge von Erkrankung 

der Rachenorgane. ‘) 

(Aus der I. raedicinischen Klinik des Hm. Geh.-Rath Prof. Dr. Leyden.) 

Von 

Prof. A. Fraenkel. 


M. H.! Seitdem sich in neuerer Zeit die Erkenntniss immer mehr 
Bahn gebrochen hat, dass ein grosser Theil der inneren Krankheiten, ja 
man kann wohl sagen, der grösste Theil derselben, der Einwirkung 
organisirter Krankheitsgifte auf den menschlichen Körper seine Ent¬ 
stehung verdankt, hat man u. A. auch der Frage näher zu treten ver¬ 
sucht, auf welchen Wegen das Eindringen der pathogenen Mikrobien in 
den Organismus statt hat. Für eine Reihe von Fällen, nämlich da, wo 
die Krankheit wesentlich an den äusseren Theilen des Körpers, sei es in 
der Haut, sei es auf den leicht zugänglichen Schleimhäuten, localisirt 
ist, ist die Beantwortung der eben aufgeworfenen Frage oftmals eine ein¬ 
fache und mit besonderen Schwierigkeiten nicht verknüpft; denn häufig 
sind es leicht nachweisbare Verletzungen, Wunden der Schleimhäute, 
durch die in sichtbarer Weise die Infection erfolgte. Ich erinnere u. A. 
nur an die allbekannte Thatsache der Entstehung des Gesichtserysipels 
von Excoriationen der Nasenschleimhaut aus. Bei weitem schwieriger 
dagegen liegen die Verhältnisse in den meisten Fällen von Erkrankung 
innerer Organe, selbst dann, wenn wir sicher sind, dass es sich um 
parasitäre Affectionen handelt und nach dem Tode, sei es bloss auf 
mikroskopischem Wege, sei es sogar direct, durch die Cultur, die An¬ 
wesenheit specifischer Bacterien in den befallenen Organen darzuthun im 
Stande sind. Oftmals sind wir hier gezwungen, uns mit der Annahme 
zu begnügen, dass auf irgend einem der Erkenntniss sich entziehenden 
Wege das Krankheitsvirus durch die scheinbar unverletzten Bedeckungen 
des Körpers in denselben eingedrungen ist. In Anbetracht dieser Sach- 


*) Nach einem im Verein für innere Medicin (Sitzung vom 6. Juni 1887) ge¬ 
hn! tenen.yortrage 
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läge verdienen jene Beobachtungen von Erkrankungen innerer Organe, 
bei welchen die Eingangspforte und der Weg, welchen der Krankheits¬ 
erreger genommen hat, mit Sicherheit festgestellt werden kann, eine um 
so grössere Beachtung. 

Unter denjenigen Apparaten, resp. Localitäten, von denen aus die 
Infection mit Vorliebe erfolgt, stehen die Rachenorgane und unter ihnen 
wiederum die Tonsillen obenan! Zum Theil liegt der Grund hiervon 
jedenfalls in der exponirten Lage dieser Gebilde, welche sie oberfläch¬ 
lichen Verletzungen, sowie der Einwirkung von Erkältungsschädlichkeiten 
besonders zugänglich macht. 

Vor Kurzem hat Herr Gerhardt 1 ) auf die Thatsache von Neuem 
aufmerksam gemacht, dass Gesichtserysipele des Oefteren ihren Ausgang 
vom Rachen nehmen. In solchen Fällen geht zuweilen dem Auftreten 
des Erysipels ein mehrtägiges Fieber vorauf, während dessen gewisser- 
massen der wahre Charakter der Krankheit noch latent ist, so dass die 
letztere den Eindruck einer durch ein Stadium prodromorum eingelei¬ 
teten Infectionskrankheit macht. In Wahrheit ist aber das Erysipel 
bereits vorhanden und hat nur noch nicht die äussere Haut erreicht. Zu¬ 
weilen geben solche Kranke an, dass sie einige Tage vor dem Sichtbar¬ 
werden der äusseren Entzündung an Halsschmerzen gelitten haben, andere 
Male fehlen diese Klagen, und es gelingt auch nicht, an den Rachen¬ 
organen eine sichtbare Läsion zu entdecken. Herr Gerhardt ist geneigt, 
für solche Fälle ein Eindringen der Erysipelcoccen durch die bereits 
uormal vorhandenen Lymphspalten anzunehmen, in welchen er eine Art 
„physiologischer“ Wunden erblickt. Es sind dies die nämlichen Spalten, 
durch welche nach der bekannten Entdeckung von Stoehr sowohl von 
dem adenoiden Gewebe der Tonsillen, wie von dem des Rachens und 
der Zungenbalgdrüsen aus fortdauernd ein Auswandern von Leucocyten 
in die Rachen- resp. Mundhöhle stattfindet. 

Die Infection von den Tonsillen aus kommt aber, wie schon ange¬ 
deutet, nicht bloss bei Affectionen so nahe gelegener Gebilde, wie die 
äussere Haut, in Betracht, sie spielt auch eine bedeutende Rollo bei der 
Erkrankung weit entfernt liegender innerer Organe. Ich erinnere hier 
vor Allem an die Beziehungen der acuten Nephritis zur Angina. In 
einer Reihe von Fällen — ihre Zahl ist natürlich nur eine beschränkte — 
sehen wir, nachdem eine gewöhnliche Angina tonsillaris voraufgegangen, 
sich eine acute Nephritis entwickeln, welche unter dem Bilde der de¬ 
squamativen Nephritis verläuft und von der es mehr als wahrscheinlich 
ist, dass sie in directem Zusammenhang mit der Mandelentzündung steht. 
Klinisch ist diese Form der Nierenentzündung durch einen verhältniss- 
mässig leichten Verlauf ausgezeichnet; sie geht nach den Untersuchungen 


^Cf. Berl, klin. Wocbenscbr. 1887. No. 3. S. 45. 
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Leyden’s 1 ) nur selten in die chronische Form über. Ob das die Angina 
erzeugende Virus auch die Ursache des Nierenleidens ist, oder ob die er¬ 
krankte Mandel nur indirect betheiligt ist, indem sie eine Art von Prä¬ 
disposition setzt dadurch, dass sie das Eindringen anderer Spaltpilze in 
ihr Gewebe und von da aus in den Körper erleichtert, muss vor der 
Hand als eine offene Frage angesehen werden. 

Von ganz besonderem Interesse nun und durch einen oftmals ausser¬ 
ordentlich schweren Verlauf ausgezeichnet sind diejenigen septischen Pro- 
cesse innerer Organe, welche sich an schwerere Erkrankungen der 
Mandeln, besonders an Diphtherie 2 ), anschliessen. 

Seit den Veröffentlichungen Loeffler’s über die in den diphthe¬ 
rischen Auflagerungen vorkommenden Spaltpilze sind eine Anzahl klini¬ 
scher Mittheilungen über diesen Gegenstand erschienen. 

Bekanntlich fand Loeffler 3 ) in den eben erwähnten Auflagerungen 
vorwiegend zwei Spaltpilzarten, einen in kettenförmiger Anordnung 
wachsenden Mikrococcus, welcher mikroskopisch und bezüglich seines 
Culturverhaltens die grösste Aehnlichkeit mit dem Streptococcus pyogenes 
Rosenbach’s darbietet und anscheinend identisch mit ihm ist, fernereinen 
eigenthümlichen stäbchenförmigen Organismus. Loeffler legt ein ge¬ 
wisses Gewicht darauf, „dass die Fälle, in welchen die Mikrococcen 
allein oder vorwiegend gefunden werden, nicht gerade die für die Diphtherie 
typischen sind, d. h. nicht solche, in welchen pseudomembranöse Beläge 
den Rachen austapeziren, und in welchen der Process auf die Luftwege 
fortgeschritten ist“. Besonders häufig begegnet man ihnen bei der meist 
auf den Rachen beschränkt bleibenden Scharlachdiphtherie. Dagegen 
kommen die eben erwähnten stäbchenförmigen Gebilde nach Loeffler 
ausschliesslich bei der typischen, mit der Bildung dicker Pseudo- 


') Leyden, Uober das erste Stadium des Morbus Brightii etc. Diese Zeitschr. 
Bd. III. S. 175. 

2 ) Unter der blossen Bezeichnung Diphtherie und diphtherisch fasse ich 
hier und im Folgenden ohne Rücksicht auf die speciellere Aetiologie alle diejenigen 
infectiösen Krankheitsprocesse an der Schleimhaut des Rachens, bezw. der Respira¬ 
tionswege zusammen, welche durch das Vorhandensein einer necrotisirenden Entzün¬ 
dung mit oder ohne Membranbildung an der Oberfläche der Schleimhaut charakteri- 
sirt sind. Zum Unterschiede hiervon werde ich als „genuine Diphtherie“ aus¬ 
schliesslich diejenige Form der schweren Allgemeinerkrankung bezeichnen, bei welcher 
im Gegensatz zu Scharlach, Typhus etc. die HalsafTection Anfangs den einzigen 
erkennbaren Localaffect der Kranken und oftmals scheinbar den Ausgangspunkt der 
Gesammterkrankung darstellt. Es ist dies, wie leicht ersichtlich, die eigentlich 
Bretonneau’sche Krankheit. Wenngleich diese Differentialbezeichnung zu wün- 
schon übrig lässt, so ist sie doch nothwendig, um missverständlichen Auffassungen 
vorzubeugen. Sie hat überdies den Vorzug, dass sie der ärztlichen Sprechweise Rech¬ 
nung trägt, in welcher sich der von Senator für die genuine Diphtherie vorgeschla¬ 
gene Name der Synanche contagiosa bisher noch nicht genügend eingebürgert hat. 

3 ) Mitthoilungen aus dem Kaisorl. Gesundlieitsauite. Bd. II. 1884. S. 421 ff. 
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membranen einhergehenden Form der Diphtherie — allerdings auch hier 
gewöhnlich von den Mikrococcen begleitet — vor. Sie lagern meist in 
der oberen Membranschicht, von zahlreichen Zellen umgeben, und sind 
von der eigentlichen Schleimhaut durch eine breite, zellenärmere Zone 
fibrinösen Exsudates getrennt. Während aber in den inneren Organen, 
der Milz, dem Herzen, den Nieren niemals Stäbchen von Loeffler con- 
statirt wurden, zeigten umgekehrt die Mikrococcen eine Neigung, in das 
eigentliche Schleimhautgewebe einzudringen und von hier aus sich in 
dem übrigen Körper zu verbreiten. Man sieht sie zunächst in Gestalt 
keil- oder zungenförmiger Herde von der Oberfläche der Mucosa sich in die 
Tiefe vorschieben, überall hinter sich nekrotisirtes Gewebe zurücklassend. 

Diese Streptococcen nun sind es, welche unter Umständen die oben 
erwähnten schweren septischen Coraplicationen setzen, wovon ich mir 
alsbald erlauben werde, Ihnen zwei exquisite Beispiele mitzutheilen. In 
wie weit sie zur Entstehung der dem diphtheritischen Process eigenthüm- 
lichen anatomischen Gewebsveränderungen beitragen, werde ich später 
erörtern. Hier will ich nur betonen, dass ihnen nach jetzt wohl all¬ 
gemein geltender Ansicht für diejenige Krankheitsform, welche wir klinisch 
als genuine Diphtherie, d. h. als eine Infectionskrankheit 
sui generis bezeichnen, nicht die Stelle des primären Krankheitserregers 
zukommt, sondern eine mehr secundäre Bedeutung beizulegen ist. 

Dass sie unter Umständen aber auch bei typischer fibrinöser Exsu¬ 
dation und in den Fällen, welche mit Bildung dicker Pseudomembranen 
einhergehen, Vorkommen, ist sicher. Ich selbst habe vor zwei Jahren 
einen Fall von tödtlich verlaufenem Croup des Larynx, der Trachea und 
der Bronchien mitgetheilt, bei welchem sich die croupöse Exsudation auch 
auf die Lunge verbreitet und hier zu ausgedehnter bronchopneumonischer 
Verdichtung geführt hatte. Sowohl in den Croupmembranen, welche die 
Luftwege allenthalben völlig austapezierten und intra vitam in Gestalt 
geschlossener röhrenförmiger Ausgüsse expectorirt wurden, als auch in 
den entzündlichen Herden der Lunge fanden sich ausschliesslich die hier 
in Rede stehenden Streptococcen in Form zahlloser ausserordentlich zier¬ 
licher Ketten. 

Mag man übrigens welche Bedeutung nur immer diesen Spaltpilzen 
bei dem Zustandekommen der primären Localaffection in den oberen 
Luftwegen zuschreiben, so scheint mir doch das Eine ziemlich sicher, 
dass ihnen speciell durch eben jene Localaffection ein besonders günstiger 
Boden tür ihre Weiterentwickelung geschaffen wird. Ja vielleicht ge¬ 
winnen sie erst in ihm den für die Entfaltung ihrer späteren deletären 
Wirkungen im Organismus nöthigen Grad von Virulenz. 

Loeffler 1 ) gelang es, die Streptococcen in zwei Fällen von 
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Diphtherie, einem genuinen und einem im Gefolge von Scharlach ent¬ 
standenen, aus den inneren Organen (Herz, Leber, Milz, Nieren) rein zu 
eultiviren. Nach ihm haben Houbner und Bahrdt *) einen höchst 
bemerkenswerthen, tödtlich verlaufenen Fall von Scarlatina mit schwerer 
Seeundärinfection durch dieselben Streptococcen mitgetheilt. Auf diesen 
Fall werde ich weiter unten noch Gelegenheit nehmen ausführlicher ein¬ 
zugehen. Später haben George Crooke 2 ) und ich in Gemeinschaft 
mit Dr. Freudenberg analoge Beobachtungen veröffentlicht. In einer 
im Jahre 1885 im Centralblatt für klinische Medicin publicirten kurzen 
Mittheilung 3 ) berichteten wir über drei Fälle von ScarJatina mit letalem 
Ausgang, in denen sämmtlich die Streptococcen in den inneren Organen 
von uns nicht bloss mikroskopisch gefunden, sondern auch durch Cultur 
isolirt wurden. Diese drei Fälle waren durch einen besonders bösartigen 
Verlauf ausgezeichnet und endeten auf der Höhe der Krankheit, zur Zeit, 
als noch das Exanthem sich in voller Blüthe befand, tödtlich. In dem 
einen derselben bestand eine gewöhnliche follikuläre Araygdalitis, in den 
beiden anderen lagen ausgedehnte diphtheritische Veränderungen der 
Rachenorgane mit in die Tiefe dringenden Ulcerationen vor. Es schien 
uns nicht zweifelhaft, dass die Malignität des Krankheitsbildes bei un¬ 
seren Patienten zum Theil wenigstens durch die Streptococceninvasion 
bedingt war. Wir haben ferner dazumal auch auf die den Aerzten seit 
lange bekannte Thatsache hingewiesen, dass Räume, in denen 
Scharlachkranke gelegen, für Wöchnerinnen besonders gefähr¬ 
lich sind, dass sich in solchen mit Vorliebe Puerperal¬ 
erkrankungen entwickeln. Da bei den schweren Entzündungen 
innerer Organe, welche von septischen Processen an den weiblichen 
Geschlechtsorganen post partum ihren Ausgang nehmen, meist dieselben 
Streptococcen gefunden werden, wie beim Scharlach, so musste die An¬ 
nahme naheliegend erscheinen, „dass die von uns geschilderte Secundär- 
infection und ihr Erreger den Vermittler dieser Gefahr darstellt“. — 
Die beiden Fälle, welche den eigentlichen Gegenstand meines heutigen 
Vortrages bilden, und zu deren Mittheilung ich nunmehr übergehe, sind 
dadurch ausgezeichnet, dass bei beiden eine anscheinend primäre 
Diphtherie den Ausgang der Krankheit bildete, dass aber beide Male 
durch eine eigenthümliche Verkettung der Umstände dieser Ausgang erst 
bei der Section klar erkannt wurde. Auf den Verlauf war dieser Um¬ 
stand in sofern von nebensächlicher Bedeutung, als die Patienten zur 
Zeit des Eintritts in das Krankenhaus bereits die schwersten Er- 


') Heubner und Bahrdt. Zur Kenntniss der Gelenkeiterungen bei Scharlach. 
Berl. klin. Wochenschr. 1884. No. 44. 

2 ) Zur pathologischen Anatomie des Scharlachs. Fortschritte der Medicin, 


1885. No. 20. 
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scheinungen innerer Organerkrankung darboten und eine etwa zu insti- 
tuircnde locale Behandlung der Rachenorgane den tödtlichen Ablauf in 
keiner Weise zu verhindern im Stande gewesen wäre. 

I. Beobachtung. Diphthoritis faucium et laryngis. 

Retropharyngeale Phlegmone, ausgehend von der rechten Ton¬ 
sille. Senkung ins Mediastinum. Eiterige Pericarditis. Doppelsei¬ 
tige Pleuritis, rechts mit eiterigem, links mit stark getrübtem Ex¬ 
sud a t. 

H., 37jähr. Böttcher, verheirathet, war vor seiner jetzigen Erkrankung stets 
gesund und wurde am 18. Oct. 1886 der Deliranten-Abtheilung der Königl. Charite 
eingeliefert, von wo er am 23. Oct. der ersten medicinisehen Klinik mit der Diagnose 
Pericarditis zuging. Bei dem leicht benommenen Zustande des Pat. zur Zeit seiner 
Aufnahme in die Klinik konnte eine Anamnese erst später, nach dem Tode, durch 
die Frau festgestellt werden. Hiernach soll Pat. acht Tage vor seinem Eintritt in 
die Charite mit Klagen über Kopf- und Genickschmerzen von der Arbeit nach Hause 
gekommen sein. Zwei Tage später stellten sich Halsschmerzcn und Schlingbeschwer¬ 
den nebst Fieber ein, in Folge dessen ein herbeigerufener Arzt Gurgelungen mit 
Kali chloricum verordnete. Trotz mehrfach vorgenommener Inspection soll den An¬ 
gaben des Letzteren zufolge keine Diphtherie bestanden habe. Die bald darauf ein¬ 
tretenden Delirien machten die Ueberführung in die Anstalt nöthig. Potus nimius 
wird zugestanden. 

Status vom 24. Oct. Temperatur Morgens 37,0 0 C. Puls 108. 

Grosser, kräftig gebauter Mann mit etwas blassem Gesicht, welches eine cir- 
cumseripte bläulichrothe Färbung der Wangen nebst leichter Cyanose der Lippen 
darbietet. Sensorium nicht ganz frei; keine Klagen über Kopfschmerz oder Schwindel. 
Delirien während des Schlafes, geringer Tremor. 

Thorax flach, aber geräumig, zeigt an den oberen Partien normale Schall Ver¬ 
hältnisse. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum, sichtbar, aber nicht fühlbar, fast bis 
zur Mamillarlinie reichend. Herzdämpfung beginnt links in der Höhe der 3. Kippe, 
reicht nach abwärts bis zum 5. Intercostalraum, nach links bis zur Mamillarlinie und 
überschreitet den rechten Sternalrand um ca. 3 / 4 cm; namentlich links vom Sternum 
deutlich ausgeprägt. Herztöne auffallend dumpf, aber rein und in vollkommen regel¬ 
mässigem Rhythmus aufeinander folgend. Ihre Intensität wird durch die Respiration 
nicht merklich geändert. An dorRadialis deutlicher Pulsus paradoxus. 
Venae jugulares ext. etwas geschwollen. 

Ueber den Lungen in beiden F. supra- und infraclavic. deutliches Vcsieulär- 
athmen, weiter abwärts Pfeifen mit kleinblasigen Rasselgeräuschen, welche das Atli- 
men verdecken; dasselbe in den Seitenwänden, ln der Höhe der 4.—(J. Rippe, ausser¬ 
halb der Herzdämpfung, dieselbe umgebend, lautos Reiben. Hinten beiderseits von 
der 10. Rippe ab Dämpfung; das Athemgeräusch in den oberen Partien rauh vcsicu- 
lär, rechts oben mit spärlichem kleinblasigen Rasseln, weiter abwärts beiderseits 
reichliches Rasseln nebst Pfeifen und Schnurren. Nirgends Druckempfindlichkeit der 
Intercostalräumo. Sputum homogen, von grünlich-gelber Beschaffenheit. 

Auf dem oberen Theile des Sternum, unterhalb der Incisura clavicularis, nur 
sehr massige Abschwächung des Percussionsschalles. 

Abdomen etwas aufgetrieben und gespannt: Percussion des Epigastrium em¬ 
pfindlich. Leber überragt die normalen Grenzen in der Mamillarlinie um ca. P/V'. 
auch der linke Lappen zeigt intensivere Dämpfung als normal. Milz nicht vergrös- 
sert. Zunge dick grauweiss belegt, kein Appetit. 
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28. Oct. Kein Fieber. Respiration in hohem Grade unregelmässig, costoabdo- 
minal, dabei deutlich dyspnoisch, ohne dass subjective Athemnoth besteht. 40 Re¬ 
spirationen in der Minute. Auffallend blasses Gesicht mit einem Stich in Cyano- 
tische. Im unteren Theil der linken Seitenwand massige Dämpfung, der halbmond¬ 
förmige Raum um etwa 2 / 3 seiner Grösse verkleinert. Percussion links vom Herzen 
schmerzhaft, Spitzenstoss an der ursprünglichen Stelle im 5. Intercostalraum sicht¬ 
bar. Hinten beiderseits von der 9. Rippe ab Dämpfung; von oben bis unten, nament¬ 
lich links, theils klingende, theils klanglose Rasselgeräusche. Pulsus paradoxus be¬ 
steht fort, desgleichen das Reibegeräusch vorn links. 

31. Oct. In den letzten Tagen mässiges Fieber (38,2—38,6 0 C.), Puls 110 
bis 120. Ziemlich bedeutende Dyspnoe, 38 von exspiratorischem Pfeifen begleitete 
Respirationen. Vorn rechts zwischen Clavicula und 3. Rippe hoher exquisit tympa- 
nitischer Schall, Percussion in der Höhe der 6. Rippe empfindlich; in der linken 
Seitecwand starke Dämpfung mit Schmerzhaftigkeit. Hinten rechts von der Spina 
scapulae, links von der 9. Rippe ab Dämpfung. Herzdämpfung überschreitet die 
Mamillarlinie um ein Geringes, ist nach unten nicht abgrenzbar, weil sie in die Däm¬ 
pfung des halbmondförmigen Raumes übergeht. Das Reibegeräusch in der Umgebung 
der Herzspitze ist nur noch undeutlich vorhanden und an seine Stelle klingendes 
Rasseln, welches auch im oberen Theile der linken Seitenwand wahrnehmbar ist, ge¬ 
treten. Dagegen hört man heute im Bereich der Herzdämpfung selbst, sowie auf 
dem unteren Theil des Sternums ziemlich intensives pericarditisches Schaben, das sich 
nach Links verliert. Sputum von fast puriformer Beschaffenheit, homogen. Trotz 
der scheinbaren Irregularität (Paradoxität) des Pulses an der Radialis besteht am 
Herzen eine durchaus regelmässige Schlagfolge. Radialarterie sehr eng und wenig 
gespannt. 

Probepunction des rechtsseitigen Pleuraexsudates mittelst sterili- 
sirter Spritze, wodurch ein ganz klares gelbliches Exsudat zu Tage ge¬ 
fördert wird, welches ausser spärlichen Lymphkörperchen Mikrococ- 
cen und zwar zum Theil in Diplococcen-, zum Theil in Kettenform 
angeordnet enthält. Aussaat auf Agarplatten. 

2. Nov. Temperatur 36,8° C., Puls 144, Respiration 42. Zunehmende Cyanose 
des Gesichts und der Hände bei ausgesprochener Kühle der Extremitäten und ab¬ 
nehmender Pulsspannung. Vorn rechts bis zur 3. Rippe gedämpft tympanitischer, 
weiter abwärts Schenkelschall. Reibegeräusch nicht mehr hörbar. Hinten links ist 
die Dämpfung bis zum Angulus, rechts bis zur Spina scapulae gestiegen, über den 
lufthaltigen Partien der Lunge allenthalben kleinblasige, theils crepitirende Rassel¬ 
geräusche mit Pfeifen und Schnurren. Die Menge des puriformen Auswurfs beträgt 
heute 80 ccm. Harn sedimentirend, ohne Eiweiss; keine Diazoreaction gebend. 

Aus der vorgestrigen Aussaat des rechtsseitigen Exsudates 
haben sich eine grosse Zahl von Kolonien entwickelt, welche aus¬ 
schliesslich aus Streptococcus pyogenes bestehen. 

Wegen der bedeutenden Cyanose und Athemnoth wird das Exsudat rechts unter¬ 
halb des Ang. scap. punctirt und mittelst Potain’schen Apparates 1800 ccm eines 
dünnen serösen, flockigen, nicht riechenden Eiters von 1010 spec. Gew. entleert. 
Nach einigem Stehen senken sich in der entleerten Flüssigkeit die in ihr suspendir- 
ten Flocken in Gestalt eines dicken gelblichweissen Sedimentes, während der darüber¬ 
stehende, bei weitem grössere Antheil der Flüssigkeit von fast seröser klarer Be¬ 
schaffenheit erscheint. In dem Bodensatz reichliche Mengen mehrkerniger Eiterzellen; 
die ganze Flüssigkeit, auch der durchsichtige Theil, enthält eine grosse Zahl von 
Streptococcen, keine anderen Spaltpilze. Abermalige Aussaat auf Agarplatten (welche 
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beiläufig dasselbe Resultat wie das erste Mal ergiebt). Unmittelbar nach der Punc- 
tion Nachlass der Dyspnoe, aber grosse Schwäche. 

Am 3. Not. wird eine Probepnnction auch auf der linken Seite 
anterhalb des Angal. scapal. yorgenommen, welche ein wenig getrübtes, 
gelbliches Exsudat von serös-fibrinöser Beschaffenheit ergiebt, das an der erwähnten 
Stelle nur in dünner Schicht zwischen den Pleurablättern liegen muss, da bei etwas 
tieferem Einstechen der Nadel die Aspiration auf Widerstand stösst. Das Exsudat 
enthält gleichfalls Streptococcen, ausserdem vorwiegend rothe Blutkörper¬ 
chen und wenige Lymphkörperchen. Von demselben wird eine Aussaat auf 2 Agar¬ 
gläschen gemacht, in welchen sich bis zum 5. Not. eine Reinkultur von Streptococcus 
pyogenes entwickelt. 

Nachdem in den der Entleerung des rechtsseitigen Ergusses unmittelbar fol¬ 
genden Tagen das Befinden des Kranken eine unverkennbare Besserung aufgewiesen 
hatte, collabirte derselbe vom 6. Nov. ab unter von Neuem wachsender Dyspnoe und 
Cyanose, sodass am 7. Nov. der Exitus letalis eintrat. Der Pulsus paradoxus per- 
sistirte bis zum Tode, währönd das Reibegeräusch an der vorderen linken Thorax¬ 
hälfte seit dem 1. Nov. dauernd verschwanden blieb. 

Section 8. Nov. (Dr. Langerhans): Ziemlich grosser, kräftig gebauter 
männlicher Leichnam mit mässig reichem Fettpolster, guter Muskulatur. Zwerchfells¬ 
stand schneidet links mit dem unteren Rippenbogenrand ab, rechts am oberen Rande 
der 6. Rippe. Bei der Abnahme des Sternums fliesst aus der Brusthöhle seröse Flüs¬ 
sigkeit. Herzbeutel mit dem Sternum ziemlich fest verwachsen; aus ihm ent¬ 
leert sich etwa ein Liter dicker rahmiger Eiter von grüner Farbe. Die 
Pericardialblätter sind mit eitrigen Flocken dicht belegt. An der Herzspitze sind 
die beiden Blätter durch eine über fingerdicke bandförmige Adhä¬ 
sion mit einander verwaohsen; das Pericard ist in toto ziemlich erheblich 
verdickt. 

Die oberen Schichten des Exsudates in der linken Pleurahöhle sind von seröser, 
ziemlich klarer, die tieferen von trüber, flockiger, jedoch nicht eitriger Beschaffen¬ 
heit. Die rechten Pleurablätter zum Theil verwachsen; in dem restirenden Cavum 
dünnflüssiger eiteriger Inhalt. Beide Lungen ödematös, linker unterer Lappen ate- 
lectatisch. Herzklappen intact. 

Im Pharynx und Larynx ausgebreitete Diphtherie, welche unterhalb 
der Stimmbänder sich in Gestalt noch ziemlich frischer membranöser Auflagerungen 
präsentirt, die sich ohne Substanzverlust nicht entfernen lassen. Epi¬ 
glottis von schwärzlich-missfarbiger Beschaffenheit; ebenso verfärbt ist die Uvula. 
An den Tonsillen von diphtherischen Belägen nichts mehr zu sehen. 

In dem Zellgewebe hinter dem Pharynx findet sich ein grosser Abscess, welcher 
sich nach aufwärts bis dicht hinter die rechte Mandel verfolgen lässt, die die Wirbel¬ 
säule bedeckende tiefe Halsmuskniatur völlig unterwühlt und sich nach abwärts ins 
hintere Mediastinum gesenkt hat; der Eiter reicht hier bis ans Pericard. Vorderes 
und hinteres Mediastinum ziemlich stark geröthet und verdickt anzufühlen. 

In der Abdominalhöhie normale Verhältnisse; leichte Schwellung und Trübung 
der Nieren, Muskatnussleber. 

Anatomische Diagnose: Pharyngitis et Laryngitis diphtheritica, Abscessus 
retropharyngealis. Mediastinitis purulenta posterior. Pericarditis purulenta. Synechia 
partialis pericardii. Pleuritis seroso-fibrinosa sinistra et sero-purulenta dextra. 
Oedema pulmonum. Nephritis parenchymatosa, Hepar moschatum. 


Sofort bei der Section wurden geringe Mengen des in dem retro¬ 
pharyngealem Abscess und im Pericard enthaltenen Eiters von mir in 
1 » w 
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getrennten sterilisirten Gläschen aufgesararaelt und der Inhalt derselben 
theils zu mikroskopischer Untersuchung, theils zur Aussaat auf Agar- 
plattcn verwandt. Die letzteren wurden, ebenso wie in den intra vitam 
aus den Pleuraexsudaten angelegten Culturen, in eine Brutterapcratur von 
30 °C. versetzt. Entsprechend der mikroskopischen Untersuchung des 
Eiters entwickelten sich aus der Aussaat desselben ausschliesslich Strepto- 
coccencolonien und zwar in grosser Zahl. 

Epikrise. 

Der soeben mitgctheilte Krankheitsfall zeigt eine unverkennbare 
Aehnlichkeit mit der bereits oben citirtcn Beobachtung von Heubner 
und ßahrdt. Auch bei dieser handelte es sich im Wesentlichen um 
die tödtlichen Folgen einer Diphtherie, welche sich aber nicht, wie bei 
unserem Kranken, primär, sondern unter dem-Einfluss einer Scharlach¬ 
in lection entwickelt hatte. Nachdem der betreffende 14jährige Patient 
am 8. Tage der Erkrankung unter hohem Fieber zunächst Schmerz¬ 
haftigkeit und Schwellung einiger Fingergelenke und des rechten Knie¬ 
gelenkes dargeboten hatte, erkrankten später in gleicher Weise auch 
andere Gelenke. Es stellte sich Pericarditis ein und am 17. Tage er¬ 
folgte der Tod. Die Section zeigte eine abgehcilto Diphtherie dor Ton¬ 
sillen. „Nur an der am weitesten nach hinten und unten gelegenen 
Partie der rechten Tonsille bestand noch eine eitrige Infiltration von 
geringer Ausdehnung und setzte sich von hier durch die Tonsillcnkapsel 
nach der retropharyngealen Gegend zu fort. Hier schloss sich eine aus- 
gebrcitetc eitrige Infiltration des intermusculären und musculären Ge¬ 
webes der rechten Halsseite an. Der Process setzte sich fort auf die 
Vena jugul. dextr. communis und hatte zu einer ausgedehnten eitrigen 
Thrombophlebitis in derselben geführt.“ Weiterhin ergab die Section 
frische fibrinöse Pericarditis und Eitcransammlung in den Gelenken, 
welche zum Theil unter Arrosion der Gelenkflächen und Loslösung der 
Epiphyse (am Finger) zerstört waren. Diese sämmtlichen Processe, 
denen zu Anfang noch die Bildung einer diphtheritischen Hautentzündung 
am Ilodensack vorangegangen war, waren inclusive der letzteren durch 
einen und denselben pathogenen Spaltpilz, nämlich den auch in unserem 
Falle gefundenen ketten bildenden Eitermikroben verursacht. Derselbe 
war von der erkrankten Tonsille aus in das retropharyngeale Zellgewebe 
eingedrungen, hatte daselbst, wie bei unserem Patienten, zur Bildung 
eines Abscesscs geführt, hatte weiterhin die Wand der Vena jugularis 
durchsetzt und war von hier aus in das Blut gelangt, in welchem er 
gleichfalls in reichlichster Menge nachweisbar war. Dass im Gefolge 
dieser Wanderung schliesslich noch verschiedene Gelenke afficirt wurden, 
bedarf einer weiteren Erklärung nicht. Nur in einem Punkte weist die 
sonst so sorgfältige Beobachtung II.'s und B.'s eine Lücke auf. Die 
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des Krankheitserregers, ohne denselben durch Züchtungsversuche zu 
isoliren. Doch ist nach der von ihnen gegebenen eingehenden Be¬ 
schreibung und nach dem, was wir sonst von den Mikrococceninvasionen 
bei Scarlatina wissen (cf. oben) an der Identität des gefundenen Spalt¬ 
pilzes mit dem Rosenbach’schen Streptococcus nicht zu zweifeln. 

Obgleich der Gang der „secundären Infection“ in beiden Krankheits¬ 
fällen ein nahezu identischer war und dieselbe beide Male durch ein und 
denselben Krankheitserreger vermittelt wurde, bieten in anderer Hinsicht 
die beiden Beobachtungen manche Differenzen. Diese beziehen sich 
speciell auf die intra vitam beobachteten Krankheitserscheinungen und 
geben mir Veranlassung, mit wenigen Worten die diagnostische Auf¬ 
fassung zu skizziren, die ich mir zu Lebzeiten meines Patienten auf 
Grund der erhaltenen Untersuchungsergebnisse von der Natur seines 
Leidens gebildet hatte. 

Während in dem Falle von Heubner und Bahrdt die Diphtherie, 
zumal es sich um einen Scharlachkranken handelte, sofort constatirt wurde, 
entzog sie sich bei unserem Patienten vollständig der Erkcnntniss. Der 
Grund lag darin, dass der Kranke zu keiner Zeit über Halsschmerzen klagte, 
keine Schlingbeschwerden darbot und auch das Fieber nach kurzer Zeit 
vorüberging. Der schwere Allgemeinzustand, die Cyanose und Dyspnoe 
fanden hinreichende Erklärung durch den physikalischen Befund am 
Thorax, und auch die post mortem constatirten Veränderungen an den 
Rachenorganen beweisen, dass sie an der Beeinträchtigung der Respiration 
keinen integrirenden Antheil gehabt haben können. Dass andrerseits 
der retropharyngeale Abscess sowohl in dem Falle Hcubner’s und 
Bahrdt’s wie in dem unserigon nicht erkannt wurde, ist bei der tiefen 
und versteckten Lago desselben und bei dem Mangel, resp. der Gering¬ 
fügigkeit der durch ihn verursachten Störungen und Beschwerden leicht 
begreiflich. In Folge dessen conccntrirte sich während des gesummten 
Krankheitsverlaufes meine Aufmerksamkeit bei dem Patienten aus¬ 
schliesslich auf die an den Brustorganon und dem Gefässsystem wahr-' 
nehmbaren Erscheinungen. Diese bestanden 1. in dem vorhandenen 
Pulsus paradoxus; 2. in dem Auftreten von Rcibegeräuschen an 
der vorderen linken Thoraxwand, welche anfänglich neben dem Herzen, 
später innerhalb der Dämpfungsgrenzen desselben wahrnehmbar waren; 
3. in der allmäligen Entwickelung eines doppelseitigen Pleura¬ 
exsudates. 

Sowohl der Pulsus paradoxus, wie das Reibegeräusch wiesen 
auf eine Erkrankung des Pericards hin; nur gelangte ich zu keiner ganz 
klaren Vorstellung über die wirkliche Natur derselben. Zwar dass eine 
Pcricarditis vorlag, ging mit Bestimmtheit aus dem Reibegeräusch her¬ 
vor; nicht aber ohne weiteres mit ihrem Vorhandensein zu vereinbaren 
war der Pulsus paradoxus. Dieser kommt, wie bekannt, gewöhnlich 
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erst nach Ablauf der Pericarditis und nach beendigter Resorption des 
etwa vorhanden gewesenen Exsudates zum Vorschein. Eine der zu seiner 
Entstehung nöthigen Vorbedingungen schien bisher — wenigstens für die 
Mehrzahl der beobachteten Fälle — die aus der längeren Dauer der 
Entzündung resultirende Verdickung der Pericardialblätter zu sein, durch 
welche der Herzbeutel quasi in einen starrwandigen Saok verwandelt 
wird. Unter solchen Verhältnissen soll — so wird angenommen — bereits 
die durch die inspiratorische Abwärtsbewegung des Zwerchfells erzeugte 
stärkere Spannung des parietalen Blattes genügen, um der Zusammen¬ 
ziehung des Herzens einen erheblichen Widerstand entgegen zu setzen'). 
Bei unserem Patienten nun deutete im Gegentheil Alles auf eine relativ 
frische Pericarditis hin, bei welcher, wie vorauszusetzen war, die Verdickung 
des Herzbeutels noch nicht den zur Erzeugung des Phänomens nöthigen 
Grad erreicht hatte. Wenn trotzdem die Section schliesslich erwies, dass 
eine solche Verdickung bestand, so glaube ich doch, dass ausser ihr 
noch ein anderes Moment das Auftreten des paradoxen Pulses ver¬ 
schuldete; es ist dies die sehr bedeutende Flüssigkeitsansamm¬ 
lung im Herzbeutel. Schon Traube 2 ) hat darauf hingewiesen, dass 
bei grösseren pericardialen Ergüssen zuweilen eine dem Pulsus 
paradoxus durchaus entsprechende Aenderung des Puls¬ 
rhythmus beobachtet wird. Ich halte es für sehr wahrscheinlich, 
dass bei dem bedeutenden Druck, welcher in Folge des Flüssigkeits¬ 
ergusses unter solchen Umständen auf der äusseren Herzoberfläche lastet, 
schon ein relativ geringer Zuwachs desselben durch die inspiratorische 
Anspannung des Pericards und die mit ihr zusammenhängende Flüssig¬ 
keitsverschiebung genügt, um die Füllung des Herzens während des In- 
spiriums auf ein Minimum zu reduciren. 

Auffallend erschien ferner in unserem Falle die lange Persistenz 
des Reibegeräusches und der Mangel der charakteristischen, unterhalb 
der Clavicula beginnenden Dämpfung auf dem oberen Theil des Sternums 
trotz des mehr als ein Liter betragenden Exsudates. Beide Erscheinungen 
erklären sich aus der im Sectionsprotocoll erwähnten bandförmigen Ad¬ 
häsion, welche die Herzspitze mit einer verhältnissmässig tief gelegenen 
Stelle des parietalen Pericards an der vorderen Brustwand verband; die¬ 
selbe entsprach ungefähr der Höhe des 7. Rippenknorpels. Da jene 
Adhäsion ziemlich straff war, so verhinderte sie einerseits durch den 
vom Herzen aus mittelbar durch die grossen Gefässe ausgeübten Gegen¬ 
zug die Ausdehnung des Herzbeutels nach oben und bewirkte andererseits 
einen ziemlich innigen Contact der beiden Pericardialblätter an der 
Vorderfläche des Herzens. Die eigenthümliche Combination dieser Ver- 


’) Cf. Traube, Gesammelte Beiträge. Bd. III. S. 140. 
2 ) 1. c. Bd. II. S. 716. 
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hältnisse, in Verbindung mit dem Umstande, dass die eigentliche Herz- 
dämpfung sich nach unten wegen des beiderseitigen Pleuraexsudates nicht 
abgrenzen liess, bewirkte es, dass zu Lebzeiten des Kranken das Vor¬ 
handensein eines so bedeutenden Flüssigkeitsergusses in den Herzboutel, 
wie er thatsächlich vorlag, nicht erkannt wurde. 

Im Gegensatz zu diesen die klinische Auffassung und die Bcur- 
theilung des Falles erschwerenden Umständen gestatteten die übrigen an 
den Thoraxorganen intra vitam erhobenen Befunde wenigstens den einen 
Schluss, dass das Leiden des Patienten aller Wahrscheinlichkeit nach 
seinen Ausgang von einem ausserhalb des Pleura- respoctive 
Pericardialraumes belegenen Infectionsherde genommen habe. Und 
zwar waren es wesentlich folgende Gesichtspunkte, welche diese An¬ 
nahme nahe legten: 

Wie ich auf Grund einer ziemlich umfänglichen Reihe von Beob¬ 
achtungen aussagen kann, pflegt die Mehrzahl aller serös-fibrinösen 
Ergüsse der Pleurahöhle bakterienfrei zu sein'). Speciell gilt 
dies als Regel ohne Ausnahme für die Form, welche sich unter dem 
Bilde der genuinen Pleuritis sero-fibrinosa bei vordem gesunden Individuen 
, entwickelt. Sieht man von der immerhin geringen Zahl derjenigen 
Pleuritiden ab, bei welchen sich die Entzündung nicht bloss an eine 
Tuberkulose der Pleura anschliesst, sondern das Exsudat zugleich 
Tuberkelbaöillen enthält, so werden Spaltpilze meines Wissens nur 
unter folgenden drei Bedingungen bei den Ergüssen der erwähnten Art 
angetroffen: 1. wenn die Pleuritis embolischer Natur ist und die sie 
verursachenden Emboli selbst Träger von Keimen sind; 2. wenn im Blute 
der betreffenden Patienten nachweislich Bakterien enthalten sind; 3. wenn 
die Pleuritis sich von einem benachbarten, durch Bakterien verursachten 
Entzündungsprocess secundär auf dem Wege der Lymphbahnen zur 
Pleura fortgepflanzt hat. In allen drei Fällen, namentlich aber in dem 
Fall 1 und 3, pflegt aus dem serös-fibrinösen Exsudat in kurzer Frist 
ein eitriges zu resultiren. 

Als daher bei der ersten Probepunction des rechtsseitigen Pleura¬ 
ergusses unseres Patienten am 31. October eine zwar nahezu klare 
Flüssigkeit zu Tage gefördert wurde, welche indess Streptococcen enthielt, 
die nächstliegende Folgerung die, dass das vorhandene Exsudat alsbald 
in ein eitriges übergehen würde, oder dass bereits ein dünnes eitriges 
Exsudat vorläge, dessen obere Lagen nur wegen Senkung der Eiter¬ 
körperchen von scheinbar serös-fibrinöser Beschaffenheit seien. Die am 
nächsten Tage vorgenommene Entleerung des Ergusses durch Aspiration 
entschied zu Gunsten der letzteren Vermuthung. 


') Cf. die bereits früher hierüber von mir gemachten Angaben in moinon „Bak¬ 
teriologischen Mittheilungen“. Diese Zeitschr. Bd. X. S. 41Ü. 
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Eine weiter gehende Schlussfolgerung gestattete alsdann die einige 
Tage später erfolgende Function des zweiten (linksseitigen) Exsudates. 
Der Nachweis von Streptococcen auch in diesem, welches bis zum Tode 
des Patienten seine seröse Beschaffenheit beibehiclt, deutete auf eine 
gemeinsame Quelle für beide Exsudate hin, welche allem Anschein nach 
ausserhalb der Brusthöhle gelegen sein musste. 

II. Beobachtung. Diphtheritis pharyngis et laryngis. Im Anschluss 

hieran Endocarditis ulcerosa. 

D., 34 J. alt, Handschuhmacher, befindet sich bei seiner Aufnahme ins Kran¬ 
kenhaus, am 15. Dec. 1886, in einem Zustande so grosser Prostration, dass eine 
Vernehmung unmöglich ist. Nach Angabe seiner Frau leidet er seit ca. dem 20. Nov. 
an Fieber, welches täglich fast zur selben Zeit, d. h. Nachmittags um 3 Uhr ein¬ 
setzte und nach dreistündiger Dauer zurückging. Ein ihn behandelnder Arzt stellte 
die Diagnose auf Malaria und verordnete Chinin. 

Status vom 16. Dec. Sehr blasser anämischer Mann, nimmt die horizontale 
Rückenlage ein. Muskulatur und Unterhautfettgewebe stark abgemagert. Respira¬ 
tion zwar beschleunigt (40 in der Min.) aber oberflächlich. Enge, auffallend gering 
gespannte Arterien; Pulsfrequenz 144, Temp. 37,3 0 C. 

Kein Exanthem, minimales Oedem der Fussrücken und um die Malleolen. 

Thorax voluminös, erweitert sich gut, giebt allenthalben einen lauten sonoren 
Percussionsschall. Untere Lungengrenze vorn rechts in der Höhe der 7. Rippe. Das 1 
Athemgeräusch ist über den vorderen Partien rein vesiculär ohne Nebengeräusche. 
Hinten am Thorax in den oberen Partien beiderseits gleich lauter Schall, von der 
10. Rippe ab Dämpfung. An den abhängigsten Stellen spärliches kleinblasiges klang¬ 
loses Rasseln. 

Spitzenstoss weder sicht- noch fühlbar. An der Herzspitze, sowie auf dem 
unteren Theil des Sternum diastolischer Doppelton. Herzdämpfung links vom Ster¬ 
num, desgleichen über der unteren Partie desselben abnorm intensiv, lässt sich je¬ 
doch über die normalen Grenzen weder nach links noch nach rechts hinaus verfolgen. 
Halsvenen nicht geschwollen, deutliches Nonnengeräusch. 

Milzdämpfung vergrössert, das Organ unter dem Rippenbogenrand fühlbar. 

Zunge blass, dünn grauweiss belegt. Abdomen in der Unterbauchgegend leicht 
aufgetrieben, Percussion des Epigastriums auffallend empfindlich. Leber nicht ver¬ 
grössert. Heute Morgen einmal Erbrechen dünner wässeriger Massen. 

Lymphdrüsen nicht vergrössert. Blut zwar dünn, jedoch dem hohen Grad von 
Anämie nicht entsprechend. In demselben constatirt man eine relativ reichliche 
Menge farbloser Blutzellen (Leukocytose). sehr viel Blutplättchen; die rothen Blut¬ 
körperchen etwas gebläht, ganz vereinzelte Mikrocyten. 

Abends Temp. 37,7, Puls 108. Orthopnoo. Urin stark sedimentirend, enthält 
viel Albumen, keine Diazoreaction. 

In den folgenden Tagen subnormale Temperatur, zwischen 36,6 und 36,8 °C., 
durchschnittlich 120 Pulse. Zunehmende Benommenheit. 

24. Dec. Temp. 35,4 0 C., Puls 96. Pallor faciei eximius. starke Dyspnoe. 
Fast vollständige Benommenheit, sodass Pat. Urin und Fäces unter sich lässt. Zunge 
wird nur mit Mühe und zitternd hervorgestreckt. Puls fast unfühlbar. Herztöne 
dumpf, aber rein. Das Rasseln an den hinteren Partien des Thorax hat an Umfang 
und Intensität zugenommon. Auf der Haut des Abdomens, sowie in geringerer Zahl 
auf der der Brust und Oberschenkel constatirt man heute zum eisten Male eine An¬ 
zahl stecknadelkopfgrosser, d unkelbrau nrother Petechien. Dieselben 
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Flecken finden sich, und zwar etwa linsengross, auf der Streckseite des linken und 
rechten Oberarms. Das Oedem der Füsse hat zugenommen, bleibt aber auf dieselbe 
beschränkt. 

25. Dec. Temp. 37,8° C., Puls 108. Resp. 46. Die Zahl der Petechien hat an 
Brust und Bauch noch zugenommen; ferner haben sich an den Vorderarmen eine 
Anzahl bis zu zweimarkstückgrosser Sugillationen gebildet. Dieselben zeigen eine 
unregelmässig zackige Begrenzung und sind von dunkelbräunlicher Farbe; einzelne 
von ihnen besitzen ein weissliches, bis zu einem 50-Pfennigstück grosses Centrum, 
welches gegenüber der schwarzrothen Umgebung leicht eingesunken erscheint und 
vollkommen den Eindruck einer Necrose macht. Kühle der Extremitäten. Stertor. 
Mittags erfolgt der Tod. 

Die Behandlung war ausschliesslich eine roborirende und bestand in der Dar¬ 
reichung von Analepticis. sowie in der Application hypodermatischer Aether-In- 
jectionen. 

Section 26. Dec. Mittelgrosser männlicher Leichnam mit mässigera Fettpol¬ 
ster und geringer ödematöser Schwellung der Extremitäten. In der Haut zahlreiche 
dunkelrothe punktförmige Flecken. In der linken Pleurahöhle und dem Pericard ge¬ 
ringe Mengen röthlich gefärbter Flüssigkeit. 

Das Herz ist grösser als die doppelte Faust. Rechter Ventrikel stark di- 
latirt, enthält sehr wenig Blut, das Endocardium ist mit Blutfarbstoff imbibirt. Tri- 
euspidalis für 3 Finger bequem durchgängig. Pulmonalis zart, intact. Muskulatur 
misst durchschnittlich 9 mm, sehr blass, von leicht gelblichem opaken Ton. Der 
linke Ventrikel ist sehr weit; aufgeschnitten misst die Entfernung von der Basis 
bis zur Spitze 13 cm. Der freie Rand der Aortenklappen ist uneben, zeigt theils 
kleine Defecte, theils stecknadelkopfgrosse feinwarzige Auflagerungen; letztere 
sind auch auf dem Endocard unterhalb der Klappe vorhanden und bilden hier an 
einer Stelle einen über 5-Pfennigstückgrossen zusammenhängenden 
Belag. Unterhalb der linken Tasche, von dem basalen Theil 2 cm entfernt, befindet 
sich ein 3cm langes, durchschnittlich 8 mm dickes, unregelmässig höckeriges fibri¬ 
nöses Gebilde von röthlichgrauer Färbung, das mit einem dünnen Stiel am Endocard 
befestigt ist und frei flottirend in den linken Ventrikel hineinhängt. Muskulatur sehr 
schlaff, mit beginnender Fettmetamorphose. 

Linke Lunge frei beweglich, nur im Unterlappen ein wenig lufthaltig im 
Uebrigen gleichmässig hepatisirt, von blassgrauer, kaum röthlicher Farbe. 

Rechte Lunge theilweise adhärent, ziemlich vollständig aber ungleichmässig 
hepatisirt. Die Schnittflächen der infiltrirten Partien beider Lungen glatt, die nicht 
hepatisirten Stellen stark ödematös. 

Milz geschwollen, mit einem taubeneigrossen Infarct von gelblich-bräunlicher 
Farbe, im Uebrigen grauroth und von normaler Consistenz. 

Beide Nieren gross, ihre Rindensubstanz weisslich gelb, Markkegel blass, 
rothlich-grau; starke parenchymatöse Trübung. 

Leberacini sehr gross, mit röthlich-braunem Centrum und breiter, getrübter 
Peripherie. 

Halsorgane geschwollen, cyanotisch. in ausgedehnter Weise diphthe- 
ritisch, missfarben. Beim Durchschneiden der einen Tonsille zeigt sich das 
Gewebe von einer serösen oiterartigen Flüssigkeit infiltrirt. 

Anatomische Diagnose: Endocarditis ulcerosa et thrombotica sinistra. Di- 
latatio permagna et hypertrophia ventrioulorum. Degeneratio adiposa myocardii. 
Pharyngitis et laryngitis diphtheritica. Oedema pulmonum et pneumonia catarrhalis. 
Bronchitis. Infarctus lienis. Nephrins et Hepatitis parenchymatosa. 
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Epikrise. 

Auch in diesem Falle wurden, wie im vorhergehenden, von einzelnen 
Theilen der Leiche Stücke entnommen und zur bakterioskopischen Unter¬ 
suchung verwandt. Es wurden in dieser Weise untersucht die Tonsillen, 
das Herz, die hepatisirte linke Lunge und die rechte Niere. 

Die linke (bei der Section undurchschnittene) Tonsille wurde zu¬ 
nächst für einige Minuten in Sublimatlösung gebracht, alsdann mit steri- 
lisirtem Wasser abgespült und hierauf mit vorher geglühtem und wieder 
abgekühltem Messer durchschnitten. Es fand sich, wie in der rechten, 
eine eiterartige Infiltration des eigentlichen Mandelgewebes und des retro¬ 
tonsillären Bindegewebes dicht hinter der Mandel. Minimale Mengen des 
hier vorhandenen serös purulenten Exsudates wurden mittelst Platin¬ 
drahtes auf mit Agartropfen versehenen Objectträgcrplatten ausgestrichen 
und diese einer Bruttemperatur von 28 0 C. ausgesetzt. 

In ganz analoger Weise wurde mit der Lunge und dem Herzen ver¬ 
fahren. Bei letzterem beschränkte sich die Untersuchung im Wesent¬ 
lichen auf die unterhalb der Aortenklappen befindliche feinwarzige Auf¬ 
lagerung des Endocards. Dieselbe hatte, wie aus dem Sectionsprotokoll 
zu ersehen, einen nicht unerheblichen Umfang. Da das Herz bei der 
Autopsie mit nichtsterilisirten Instrumenten eröffnet worden war, so wurde 
auch hier zunächst die gesammte Innenfläche des linken Ventrikels 
incl.des Klappenapparates mitSublimat übergossen, die Reste desselbennach 
einigen Minuten mit sterilisirtem Wasser fortgespült und nunmehr jene fünf¬ 
pfennigstückgrosse Auflagerung mit einem sterilisirten Skalpell vom Rande 
her vorsichtig abgelöst. Sie adhärirte so fest an dem unterliegenden 
Gewebe, dass ihre Entfernung nicht ohne Zurücklassung eines 
grauweisslichen und stark getrübt erscheinenden Defectes 
der Muskulatur möglich war. Derselbe bot alle Charaktere einer 
diphtherischen Necrose. Von diesem necrotischen Material und zwar 
den tieferen Schichten desselben wurden kleine Partikelchen zur Aussaat 
auf mit Agar beschickten Objectträgern benutzt. Die Kultur aus den 
hepatisirten Bezirken der Lunge geschah in üblicher Weise gleichfalls 
durch Ausstrich auf Objcctträgern. 

Schon die mikroskopische Untersuchung des Gewebssaftes der Ton¬ 
sille, desgleichen des Infiltrats in der Lunge und ebenso der diphthe¬ 
rischen Auflagerungen auf der Innenfläche des Herzens, von welchen 
Theilen sämmtlich sofort Deckglastrockenpräparate angefertigt wurden, 
wies die Anwesenheit zahlreicher Mikrococcen in Form von Diplo- und 
Streptococcen nach. Und ebenso entwickelten sich aus sämmtlichcn Aus¬ 
saaten in reichlichster Weise Kolonien des Streptococcus pyogenes. Neben 
ihnen befanden sich in den Platten nur noch vereinzelte grössere Kolo¬ 
nien von theils weisslicher, theils citronenartiger Farbe, die schon durch 
ihre Spärlichkeit, noch mehr aber dadurch, dass ganz gleich beschaffene 
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neben den Impfstrichen lagen, sich als Verunreinigungen documentirten. 
Von der Niere wurden nur Schnittpräparate angefertigt, welche gleich¬ 
falls eine reichliche Anhäufung von Streptococcen in den Rindencapillaren 
aufwiesen. An den meisten Stellen lagen dieselben im (gefärbten) Prä¬ 
parat so dicht bei einander, dass das Gefässlumen von ihnen vollständig 
obturirt erschien und ihre Auflösung in die einzelnen sie zusammen¬ 
setzenden Coccen selbst bei Anwendung der stärksten Oelimmersion 
(Zeiss y i8 ) nicht gelang. In ihrer Umgebung zeigten sich wenig um¬ 
fängliche Herdchen kleinzelliger Infiltration, während das übrige Paren¬ 
chym keine Veränderungen im interstitiellen Gewebe, dagegen einen 
leichten Grad von Verfettung der Epithelien darbot. 

Nach diesem Befund kann kein Zweifel mehr obwalten, dass die 
Krankheit, wie bei unserem ersten Patienten, so auch in diesem Falle 
ihren Ausgang von der diphtherischen Affection der oberen Luftwege und 
des Rachens genommen hatte und dass die schwere Infection, welcher 
der Kranke zum Opfer fiel, durch denselben pathogenen Pilz vermittelt 
wurde, wie in Fall 1. Die Diphtheritis war auch hier zu Lebzeiten des 
Kranken unserer Wahrnehmung entgangen, weil Pat. zu keiner Zeit — 
selbst nicht während des ersten Abschnittes seiner Krankheit ausserhalb 
des Hospitals — über Beschwerden seitens des Halses geklagt hatte. 
Da die früher vorhanden gewesenen Frostanfälle sich im Krankenhause 
nicht wiederholten, der Befund am Herzen aber wegen der starken 
Ueberlagerung desselben durch die Lunge ein ziemlich negativer war, so 
konnte eine bestimmte Diagnose überhaupt nicht gestellt werden. Erst 
als in den letzten Lebenstagen sich zahlreiche Petechien und an den 
Vorderarmen sogar Hautnecrosen zeigten, wurde der Verdacht rege, dass 
es sich um einen infectiösen Process im Innern des Körpers, möglicher 
Weise um eine ulceröse Endocarditis, für deren Vorhandensein ja auch 
die früheren Fröste sprachen, handele. 

Von besonderem Interesse erscheint in diesem Falle der anatomische 


Befund am Herzen. Oben habe ich ihn als einen diphtherischen be¬ 
zeichnet und in der That glich die durch die Streptococceninvasion ge¬ 
setzte Gewebsläsion am Endo- und Myocard des linken Ventrikels jenen 
Veränderungen, die wir bei diphtherischen Processen antreffen, bis aufs 
Haar. Da ausser dem Streptococcus andere Spaltpilze an den 
krankhaft afficirten Stellen nicht gefunden wurden, so sind 
diese allem Anschein nach als die Ursache der diphtherischen 
Entzündung des Herzens anzusehen. Und hiermit würde denn 
auch die Annahme an Wahrscheinlichkeit gewinnen, dass dieselben Spalt¬ 
pilze in ursächlicher Beziehung zu der necrotisirenden Entzündung am 
Halse stehen, welche wenigstens in anatomischer Beziehung sich in nichts 
von dem Process am Herzen unterschied. Eine solche Auffassung wird 
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Eiterung erzeugenden Mikroorganismus sehen, auf Widerstand stossen. 
Es ist aber eine bekannte, auch bei anderen pathogenen Bakterien viel¬ 
fach gemachte Erfahrungstatsache, dass morphologisch und ihrem Wachs¬ 
thum nach identische Spaltpilze ira Körper sehr verschiedene Krankhcits- 
proecsse zu erzeugen vermögen. Vom Tuberkelbacillus, ebenso vom Pneu- 
moniecoccus beispielsweise, ist cs als sicher erwiesen zu betrachten, dass 
sie unter Umständen statt der ihnen sonst eigentümlichen Krankheits- 
producte Eiterung zu erzeugen im Stande sind. Und was den in dieser 
Arbeit oft citirten Streptococcus betrifft, so ist es bekannt, dass cs bis 
jetzt an einem bindenden Unterscheidungsmerkmal desselben vom Erysipcl- 
coccus mangelt. Zwar entzieht sich die Ursache dieser Variabilität in 
den krankheitserzeugenden Eigenschaften der pathogenen Mikrobien bis¬ 
lang jedem tieferen Einblick; doch werden wir in der Annahme nicht 
fehl gehen, dass sie in letzter Instanz in Aendcrungen der chemischen 
Energie der Spaltpilze, d. h. in Abweichungen ihres Stoffwechsels und 
der durch diesen z. Th. producirten giftigen Substanzen beruht. Ja es 
ist sogar gegründete Aussicht vorhanden, dass es in kurzer Zeit gelingen 
wird, diese Alterationen des Stoffwechsels pathogener Bakterien unter dem 
Einfluss bestimmter äusserer auf sic einwirkender Vegetations- und Er¬ 
nährungsbedingungen näher kennen zu lernen. Wenigstens weisen darauf 
gewisse bei einigen saprophytischen Spaltpilzen, spccicll den Gährungs- 
orregorn, zu machende Beobachtungen hin. So ist es z. B, wie ich mich 
selbst oft zu überzeugen Gelegenheit hatte, ein Leichtes, dem Bacillus 
der Milchsäuregährung die Fähigkeit zu nehmen, die Milch zur Gerin¬ 
nung zu bringen, ohne dass seine Wachsthumsverhältnisse und die ihm 
zukommenden Kultureigenthümlichkeiten dadurch irgendwie geändert wer¬ 
den. Schon das blosse Altern der Kulturen genügt bei diesem Organis¬ 
mus zur Vernichtung der ihn auszeichnenden Gährthätigkcit. 

Indem ich cs sonach als möglich, ja sogar als wahrscheinlich be¬ 
trachte, dass der kettcnbildendc Mikroorganismus primär eine nekro- 
tisirende Entzündung der Schleimhaut der Rachenorgane zu erzeugen 
vermag, möchte ich schliesslich noch besonders betonen, dass ich damit 
keineswegs die Behauptung verbinde, dieser Pilz sei ausschliesslich im 
Stande, die erwähnte Entzündungsform hervorzurufen. Ebenso liegt mir 
die Annahme durchaus fern, dass derselbe etwa die Ursache jener 
Infectionskrankheit sei, welche wir als „genuine Raehcndiphtheric“ be¬ 
zeichnen. Um dem Vorwurf der Unklarheit vorzubeugen, möge es gestattet 
sein, an dieser Stelle nochmals kurz die ätiologische Seite der 
Diphtheriefrage zu berühren. 

Was man gegenwärtig anatomiseherscits als Diphtherie bezeichnet, stellt 
in gewissem Sinuc einen Collcctivbegrilf für eine Reihe weder ätiologisch 
noch klinisch zusammengehöriger Krankheitsprocesse dar. Soweit es sich 
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Processen nur der anatomische Befund gemeinsam, obzwar auch in Bezug 
auf ihn und seine Erscheinungsweise noch manche Differenzen der ein¬ 
zelnen Fälle bestehn, welche in erster Linie wohl von der Beschaffenheit 
der ihn unmittelbar veranlassenden Krankheitserreger abhängig sind. 
Diese Localaflfection an der Schleimhaut des Rachens kann sich zu einer 
ganzen Anzahl verschiedener primärer Allgemeininfectionen hinzugcsellen 
oder als Begleiter derselben auftreten. Eine derselben ist die genuine 
Rachendiphtherie oder die „Diphtherie xcu'i'Smxi/v“, jene gefürchtete 
Form der Erkrankung, für die es uns im Gegensatz zu der von den 
Anatomen als Diphtheritis bezeichneten Organläsion leider bisher an 
einem passenden und bezeichnenden Ausdruck mangelt. Ausschliesslich 
l ei ihr, wie es scheint, finden sich im Exsudat die von Klebs zuerst 
beschriebenen, von Locfflor gezüchteten Bacillen, welche sehr wahr¬ 
scheinlich hier eine der Ursachen der necrotisircnden Entzündung sind; 
wenigstens spricht dafür das Resultat der von Loeffler mit den Rein- 
culturen der Stäbchen an Thicrcn angestellten Impfversuche. Ob letztere 
zugleich die primäre Allgcraeininfection indueiren oder ob diese von 
einem anderen bisher unbekannten Virus vermittelt wird und durch ihr 
Bestehen den Stäbchen nur das Eindringen in die Rachenorgane ermög¬ 
licht wird, ist bislang eine offene Frage. Wäre das letztere der Fall, 
so würden jedenfalls diese Klebs’schen Bacillen nur als Träger einer 
Seeundärinfection anzusehen sein, deren Product eben die necrotisirende 
Entzündung der Rachenschleimhaut ist. Mit Rücksicht auf den Umstand, 
dass Loeffler dieselben einmal auch in der Mundhöhle eines sonst 
völlig gesunden Kindes fand, neige ich in Uebereinstimmung mit 
Heubncr 1 ) der letzteren Annahme zu. Da überdies in einer nicht un¬ 
erheblichen Anzahl von Fällen „echter“ Rachendiphtherie im klinischen 
Sinne ausser ihnen im Exsudat noch kettenbildende Cocccn angetroffen 
werden, so ist nicht ausgeschlossen, dass auch diese an der Entstehung 
der anatomischen Gewebsveränderungen der Halsorgane betheiligt sind. 

Ein wenig klarer liegen die Verhältnisse bei einer Anzahl anderer 
Infectionskrankheiten, bei denen dieselbe Localaflfection beobachtet wird, so 
bei Scarlatina, Typhus, Pocken u. s. w. Hier ist der locale Process, die 
diphtherische Entzündung der Halsorgane, ohne Zweifel als Folge einer 
Seeundärinfection anzusehen, bedingt durch Einwanderung eines anderen, 
von dem Virus der Primärinfection wesentlich verschiedenen Spaltpilzes, 
welche mit dem oben erwähnten, noch nicht sicher festgestellten An- 
steckungsstoflf der genuinen Diphtherie gar nichts gemein hat. Für eine 
grosse Zahl der Fälle von Scharlachdiphthcrie wird dieser Spaltpilz durch 
den in meiner Mittheilung oft citirten kettenbildenden Mikroben reprä- 
sentirt. Wenigstens wird derselbe häufig allein an der Grenze der er- 


Digitized by 


JXCf. Verl)* 

Co gl 


ndluncen des III. Conyr. f. innere Med. 1884. S. 170. 

c> ° ' Original from 

C UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



32 A. FRAENKEL, Septische Infect. im Gefolge v. Erkrankg. d. Rachenorg. 

krankten Theile gefunden, und die Beziehungen zwischen Scharlach und 
gewissen puerperalen Erkrankungsformen, bei welchen ganz analoge 
diphtherische Processe an den weiblichen Geschlechtsorganen, verbunden 
zuweilen mit „ulcerösen“, d. h. diphtherischen Vorgängen (im anatomischen 
Sinne des Wortes) am Klappenapparat des Herzens gefunden werden, 
sprechen durchaus zu Gunsten der ihm oben vindicirten Rolle. 

Ich glaube, dass diese hier von mir entwickelte Auffassung der bis 
jetzt mit Hülfe der bakterioskopischen Untersuchungsmethoden fest- 
gestellten Thatsachen auch im genügenden Einklänge mit unseren Er¬ 
fahrungen am Krankenbett steht. Denn letztere thun dar, dass derselbe 
anatomische Process an den Rachenorganen von sehr verschiedenen 
klinischen Symptomen begleitet und gefolgt wird, deren Charakter eines- 
theils durch die Natur der zu Grunde liegenden primären Allgemein- 
infection, anderentheils durch die zu ihr sich hinzugesellende Secundär- 
infection und deren weitere Folgen bedingt wird. Der häufigste 
Vermittler der letzteren ist, wie die an Scharlachkranken gemachten 
Beobachtungen und die beiden in dieser Arbeit mitgetheilten Krankheits¬ 
fälle lehren, der Streptococcus* pyogenes. Er ist es, welcher ausser der 
Rachenerkrankung beispielsweise die bei schwerer Scarlatina auftretenden 
Entzündungen und Eiterungen der submaxillaren Lymphdrüsen, desgleichen 
auch die eitrige Synovitis scarlatinosa verursacht. Diese Thatsache 
erklärt sich aus der von den verschiedensten Untersuchern nachgewiesenen 
Neigung des erwähnten Pilzes, in die Gewebe einzudringen und sich auf 
dem Wege der Lymphbahnen im Körper weiter zu verbreiten, wodurch 
er schliesslich auch ins Blut gelangt und zu metastatischen Entzündungs- 
processen in entfernteren Organen Veranlassung giebt. 

Schliesslich wäre die Frage zu erledigen, ob der bei unseren beiden 
Patienten beobachtete Process am Rachen als Ausdruck einer echten 
Diphtherie aufzufassen sei oder ob wir cs hier mit einer einfachen, 
durch das Einwandern des kcttenbildenden Mikroorganismus bedingten 
necrotisirenden Entzündung der Schleimhaut zu thun hatten. Leider 
kann diese Frage, welche für das Verständniss des weiteren Verlaufes 
der Fälle meiner Ansicht nach belanglos ist, gegenwärtig, wo wir über 
die Natur des echten Diphtheriegiftes noch im Unklaren sind, mit Sicher¬ 
heit nicht beantwortet werden. 
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Untersuchungen und Beobachtungen über Nephritis 
bacillosa interstitialis primaria, 

(Eine neue Mykose.) 

VOD 

Dr. Ludwig Letzerich. 

(Hierzu Tafel I.) 


Einleitung. 


Seit meinem Hiersein, 1880, namentlich aber vom Jahre 1882 an, lernte 
ich eine Nierenentzündung kennen, welche gerade in dem zuletzt genannten 
Jahre einen endemischen Charakter zeigte. Von acuten Exanthemen, 
welche so oft zu mykotischen Entzündungen, vorzugsweise des Nieren¬ 
parenchyms Veranlassung geben, sowie von Diphtherie, bei der solche 
Nierenaffectionen hier häufig Vorkommen, kam während dieser Zeit absolut 
kein Fall zur ärztlichen Cognition. 

Die in Rede stehende Nephritis trat als eine primäre Erkrankung 
auf, als deren Ursache ein sehr charakteristischer Bacillus aufgefunden 
worden ist. Derselbe ist übertragbar auf Kaninchen und bewirkt auch 
bei diesen Thieren eine primäre Nephritis. 

Ich habe die Krankheit fast nur bei Kindern beobachtet; in drei 
Fällen wurden auch junge Frauen von ihr befallen. 

Fragt man nach der Herkunft der Bacillen, so lässt sich eine sichere 
und positive Antwort nicht geben, wohl aber habe ich Grund zu glau¬ 
ben, dass das in den Wäschereien verbrauchte Seifenwasser, welches in 
den Gossen der Strassen stagnirt, als das Medium zu bezeichnen ist, in 
welchem die Organismen ausserhalb des menschlichen Körpers sich ent¬ 
wickeln. In den Culturen aus solch faulendem Seifenwasser habe ich 


neben einer Menge anderer Formen, die aus dem Harn und aus dem 
Parenchymsaft von Nieren frischer Kinderleichen morphologisch und bio¬ 
logisch genau studirten Nephritisbacillen gesehen, es wollte mir aber 
keine Reincultur gelingen. Ich will deshalb den Nachweis der Herkunft 
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Die Culturen habe ich theils nach meiner Methode (feste Fischgalerte, 
seit 6 Wochen sterilisirt, mit dem Seifenwasser gemischt und in Schalen 
ausgegossen) angelegt, theils nach der Koch’schen Untersuchungsmethode 
in feste Fleischgalerte eingeimpft. Stets waren keine Colonien, wohl 
aber eine Mykoderma-Wucherung der Bacillen zwischen den anderen 
Pilzformen zu erkennen und die von der in Rede stehenden Mykoderma- 
Wucherung ausserordentlich rasch bewirkte Verflüssigung der Galerte 
liess eine Isolirung der charakteristischen Form nicht zu. Damals hatte 
ich die Koch'sehen Plattenculturen mit faulem Seifenwasser, welche 
einfacli und sicher sind, noch nicht geübt, und seit der Zeit auch keine 
Gelegenheit gehabt trotz weiterer Erkrankungen, um auf diese Weise 
event. sicherere Resultate zu erzielen. 

Wenn auch die Erforschung der Herkunft der Bacillen noch nicht 
völlig gelungen ist, so halte ich doch die gewonnenen Resultate für voll¬ 
kommen ausreichend und beweiskräftig genug, um dieselben der Oeffent- 
lichkeit zu übergeben. 


I. 

I. Symptome und Verlaof der primären Nephritis bacillosa interstitialis. 


Im Ganzen sind von mir 25 Fälle dieser Krankheit während des 
Sommers bis zum October 1882 beobachtet worden. Es erkrankten fast 
nur Kinder im Alter von l'/ 2 —13 Jahren, nur in 3 Fällen wurden junge 
Frauen im Alter von 19, 23 und 20 Jahren von derselben befallen. 
Letztere waren nicht Gravide und nicht im Puerperium, auch nicht in 
der Lactation. Von den Kindern starben: eins 1 V 2 ? zwei 3 und eins 
5 Jahre alt, demnach 4 Kinder; bei 21 ging die Krankheit in Genesung 
über. Dem Geschlecht nach kamen 16 Knaben und 9 Mädchen zur Be¬ 


handlung. Die 3 jungen Frauen wurden ebenfalls geheilt. 

Von einer directen Uebertragung der Krankheit von kranken auf 
gesunde Kinder habe ich, selbst in Familien, in welchen mehrere Kinder 
in engem Verkehr zusammen leben, mit Sicherheit nichts wahrnehmen 
können. Nur in zwei Familien trat die Krankheit bei je zwei Kindern 
fast gleichzeitig auf. Da dieselbe zu verschiedenen Zeiten, in verschie¬ 
denen, oft weit auseinander gelegenen Häusern aufgetreten ist, ohne dass 
es nachweisbar zu einer directen Weiterverbreitung von Individuum zu 
Individuum gekommen, haben wir es, wie es scheint, nicht mit einer 
Infectionskrankheit im engeren Sinne, wohl aber mit einer endemischen, 
in den örtlichen Verhältnissen begründeten Erkrankung zu thun. Ob 
diese aber, wie es z. B. bei dem Typhus abdominalis der Fall ist, einen 
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sagen. Nach dem, was ich darüber beobachtet habe, scheint es nicht 
der Fall zu sein. 

An dieser Stelle drängt sich mir die Frage auf: Sollten, wenn auch 
nicht alle, so doch gewisse Formen von interstitiellen Nierenentzündun¬ 
gen auf denselben oder ähnlichen ätiologischen Momenten basiren? Mög¬ 
lich ist es ja immerhin, dass schon vor mir diese Erkrankung beob¬ 
achtet, nur in eben diesen ätiologischen Verhältnissen nicht erkannt 
worden ist. 


Was die Symptome der Krankheit betrifft, so fallen diese mit den 
Symptomen der primären Nierenentzündung im Allgemeinen zusammen. 
Bei allen Kindern, sowie den drei Erwachsenen, wurde anfänglich ein 
allgemeines unbestimmtes Unwohlsein beobachtet. Der Appetit nahm 
ab, die Kinder waren niedergeschlagen, bald zu keinem Spiel, zu keiner 
Theilnahme aufgelegt, dann wieder etwas heiter; bald traten Abends 
leichte Fiebererscheinungen ein, wobei der Schlaf durch Unruhe unter¬ 
brochen wurde. Nachdem dieser Zustand, welcher, weil leicht, keine 
Veranlassung zur Anrufung ärztlicher Hilfe darbot, etwa 4—8—14 Tage 
gedauert hatte, trat bald heftiges öfteres, bald selteneres Erbrechen ein, 
woraufhin dann ärztliche Hilfe gesucht wurde. Im Anfänge hielt ich 
diese Erscheinungen, da auch in allen Fällen ein verschieden intensiver 
Zungenbelag constatirt werden konnte, von gastrischen Störungen ab¬ 
hängig und traf demgemäss meine Verordnungen. — Später war es mir 
schon in dem Stadium des eigenthümlich schnellen, so zu sagen erup¬ 
tiven Erbrechens möglich, eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf die in 
Rede stehende interstitielle primäre Nephritis zu stellen. — Nach den 
wiederholten Anfällen von Erbrechen trat, manchmal fast plötzlich, über 
Nacht eine ödematöse Anschwellung des Gesichtes, besonders an den 
unteren Augenlidern und den Wangen, dann der Hände und Füssc, der 
Beine und der Bauchhaut, namentlich der Lumbargegend auf, und jetzt 
erst wurde ein Druck in der Lumbargegend auf die Nieren schmerzhaft 
empfunden, so dass sich die Kranken bei der Einwirkung desselben im 
Liegen auf den Hinterkopf und auf die Fersen gestützt nach vorn in 
die Höhe bogen. Sowie die öderaatösen Schwellungen des Gesichts beob¬ 
achtet wurden, nahm die Harnsecretion auffallend ab; es betrug die 
unter heftigem Drange gelassene Urinmenge in 24 Stunden, je nach dem 
Alter des Kindes, kaum 20—40 ccm. Der Harn reagirte in den meisten 
Fällen schwach sauer, sehr selten neutral, er war mehr oder weniger 
stark getrübt und enthielt verhältnissmässig geringe Mengen Albumin. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung fand ich sehr viele Wanderzellen, 
dagegen Nierenepithelien in nur spärlicher Menge. Die Urinmenge blieb 
bis zum Tode oder bis zur beginnenden Heilung sich fast gänzlich in 
dem angegebenen Verhältnisse gleich, nur selten konnten einigermassen 
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Sedimente aber, welche eine schwach bräunliche Färbung zeigten, nahmen 
erheblich zu, während der Albumingehalt sich wenig veränderte. Letz¬ 
terer war selbst auf der Höhe der Erkrankung kein sehr bedeutender. 
Es unterscheidet sich hierin der Urin der interstitiellen bacillären Ne¬ 
phritis wesentlich von dem des Morbus Brightii. Die massenhaften 
sedimentirenden Trübungen von hellbräunlicher Farbe bestanden, wie 
gesagt, aus Wanderzellen, wenigen rothen Blutzellen, einigen Nierenepi- 
thelien und harnsauren Salzen, besonders aber fanden sich sehr charak¬ 
teristische Bacillen in wahrhaft erstaunlichen Massen vor. 

Die ödematösen Anschwellungen verschwanden bald hier, bald dort, um 
dann wiederzukehren, niemals erreichten sie einen sehr hohen Grad. Obgleich 
in den Körperhöhlen sehr deutlich Wasseransammlungen (Ascites, Hydro- 
thorax, Hydropericardium) constatirt werden konnten, kam es nicht zu 
jenen Mengen, wie wir sie im Morbus Brightii oder in den secundären 
Fällen anderer Organkrankheiten kennen. Wohl aber waren es comatöse 
Zustände und Erscheinungen, welche auffallender Weise häufig während 
des Verlaufes der Krankheit beobachtet wurden, und bei den vier mit 
dem Tode geendigten Füllen trat das Bild der ausgesprochensten Urämie 
bei fast total darniederliegender Harnsecretion auf. Gewöhnlich trat am 
Ende der 2. Woche oder in der 3. Woche der Tod ein, oder die Ge¬ 
nesung erfolgte unter folgenden Erscheinungen. Die Kinder sowohl als 
auch die wenigen Erwachsenen liesseu einen an bräunlichen Sedimenten 
ausserordentlich reichen, nach dem Absetzen derselben fast wasserklaren 
Urin in sehr kurzen Pausen und in sehr grossen Quantitäten, einige, etwa 
2—3 Tage lang, dann nahmen die Trübungen ab, die Quantitäten des 
Harns wurden geringer und dabei nahm der Urin seine anfänglich 
hellere, später dunkelgelbe Farbe wieder an. In allen Fällen reagirte 
der Harn schwach sauer, niemals alkalisch; auch war während und 
nach dieser, wenn ich so sagen darf, Crisis, keine Albuminurie mehr 
nachweisbar. Nur in seltenen Fällen — ich beobachtete es unter 25 Pa¬ 
tienten etwa dreimal — waren spärliche Mengen von hyalinen Cylindern 
zu sehen. 

Während des Verlaufes der Krankheit kamen keine sehr hohen 


Fiebertemperaturen vor. Ich habe in mehreren Fällen, gerade in den 
schwersten, gemessen und die Temperatur nie über 39,5 °, in einem Falle 
bis 40,2° gehen sehen. Bei der fehlenden oder wenigstens mangelhaften 
Ausscheidung der Producte des Stoffwechsels aus dem Organismus der 
Kranken in Folge der hochgradigen Störung der Thätigkeit der Nieren, 
wahrscheinlich auch die auf den Organismus giftig einwirkenden Producte 
des Stoffwechsels der Bacillen, lassen sich die Ursachen der secundären 
Erscheinungen von Seiten anderer Organe, in erster Linie die des cen¬ 
tralen Nervensystems erklären. Dazu gehören die schon angeführten 
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Krankheit so häufig Vorkommen. Es gehören ferner dazu die, nament¬ 
lich in den späteren Stadien der Erkrankung nie fehlenden, oft ausser¬ 
ordentlich heftigen Lungencatarrhe, welche sich indessen nicht zu crou- 
pösen Entzündungen steigern und die in den letal verlaufenen Fällen 
acut auftretenden Urämien. So verliefen die Krankheitserscheinungen in 
dem Zeitraum von 14 Tagen, meist bis zu 3—6 Wochen, abwechselnd mit 
Besserungen und Exacerbationen, wie es scheint den periodischen Wuche¬ 
rungen der Organismen in den Nieren und deren Verbreitung in ander¬ 
weitigen Organen (Milz, Leber etc.) entsprechend. 

Die Reconvalescenz trat nach dem geschilderten Verlaufe sehr bald 
ein, nur in 2 Fällen zog sie sich etwas in die Länge, bedingt durch zu 
frühes Aufstehen und den Genuss schwer verdaulicher Nahrungsmittel. 
Schwere Rückfälle und dauernde Störungen in der Nierenthätigkeit, so¬ 
wie auch in den übrigen Organen des Körpers kamen nicht vor. 

Die in ihren Symptome geschilderte interstitielle bacilläre, primäre 
Nephritis scheint, nach dem vorliegenden Material zu urtheilen, zu den 
verhältnissmässig nicht schwer zu heilenden Infectionskrankheiten zu ge¬ 
hören, indem von 25 Fällen nur 4 = 16 pCt. letal abgelaufen sind. 

In dem Jahre 1886 (2. Septbr. bis 4. Novbr.) ist mir ein Fall vor¬ 
gekommen, ein Mädchen von 2 Jahren, bei welchem, nachdem etwa 
6 Wochen lang ein allgemeines Unwohlsein, das in Abnahme der Ess¬ 
lust, blasser Hautfarbe, Schläfrigkeit bestand, in Folge der Schwellung 
des Leibes und der Füsse erst ärztliche Hülfe begehrt wurde. So fand 
ich das Kind als ein solches, bei dem schon der Höhepunkt der Krankheit 
überschritten war. Die Heilung erfolgte leicht nach der unten angege¬ 
benen Therapie. 

Mein 8 3 / 4 Jahre altes Söhnchen, welchem die Schule etwas zusetzt, 
begann am Anfang des Monats December 1886 etwas abzumagern. 
Die Esslust verringerte sich und da der Junge an Anämie zu leiden 
schien, gab ich demselben Ferr. reduct. mit kleinen Dosen Chinin in 
Pillen. Trotzdem besserte sich - der Zustand nicht. Das Kind wurde in 
der Schule schläfrig, war aber zu Hause munter. Klagen über Leib¬ 
schmerz, welcher vorübergehend war, wurden nicht beachtet, auch die 
Klage, dass ab und zu Abends die Schuhe ihn drückten, überhört, resp. 
keiner Bedeutung gewürdigt. Endlich, am Anfang des Monats Januar 
klagte das Kind über Spannung und Drücken im Leibe, der Urin nahm 
im frisch gelassenen Zustande eine trübe Beschaffenheit an und jetzt erst 
war es möglich, die makroskopische und mikroskopische Diagnose auf 
Nephritis bacillosa interstitialis primaria zu stellen. 

Die völlige Heilung ist eben im Gange und wird in ganz kurzer 
Zeit beendigt sein. (Ist schon lange geheilt.) 

Heute den 18. Jan. 1887 wurde mir ein Kind (Mädchen, 4 Jahre 
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seit 3 Wochen zeigte. Die Leute glaubten es handle sich um Würmer 
und gaben Sem. Cini wiederholt ohne Erfolg. Wegen der Abmagerung 
und Anämie wurde ich consultirt. Ich fand leichten Ascites, leichtes 
Oedem der Füsse, trüben Harn im frischen Zustande mit den charakte¬ 
ristischen Bacillen darin. Das Kind wird jedenfalls geheilt werden. (Ist 
geheilt.) 

Letztere Fälle beweisen, dass es sehr leichte giebt, Fälle, in wel¬ 
chen sogar eine Naturselbstheilung angenommen werden kann. 

Während des Auftretens der eben geschilderten sporadischen Fälle 
der in Rede stehenden Nephritis fehlten am hiesigen Orte Scarlatina, 
Masern und Diphtherie, abgesehen davon, dass die Art und Weise des 
Verlaufes schon gegen eine Nachkrankheit jener Mykosen spricht. 

2. Diagnose. 

Mit der Schilderung der Symptome deckt sich die Diagnose der pri¬ 
mären bacillären Nephritis vollständig. Wenn es auch nicht möglich ist 
den Anfang der Krankheit, wie bei so vielen Infectionskrankheiten zu 
erkennen, so lässt sich derselbe doch, nachdem sie sich völlig entwickelt 
hat, deutlich nachweisen, sowohl durch die Inspection, als auch durch 
die Palpation. Aber schon viel früher, dann, wenn die ersten Anfänge 
der ödematösen Anschwellungen im Gesichte bemerkbar werden, giebt 
die mikroskopische Untersuchung des spärlichen, hellbräunlich gclärbten 
Niederschlages im Urin, selbst wenn derselbe noch so gering ist, sicheren 
Aufschluss. Neben dem Resultate dieser Untersuchung ist der chemische 
Nachweis wenn auch noch so geringer Mengen von Albumin von grosser 
Wichtigkeit. 

Wenn sich demnach die Resultate der mikroskopischen Unter¬ 
suchung der Trübungen im frisch gelassenen Urin mit dem Resul¬ 
tate der physikalischen Untersuchung und dem chemischen Nach¬ 
weis von nur Spuren von Albumin decken, ist die Diagnose sicher 
gestellt. 

Die Unterschiede der Nephritiden bei den acuten Exanthemen, der 
Diphtherie und dem Thyphus abdominalis, welche secundärer Natur sind, 
sind der primären interstitiellen bacillären Nephritis gegenüber so be¬ 
deutend, dass eine Verwechselung kaum möglich ist. Eine auch nur 
entfernte Aelmlichkeit mit dem Morbus Brightii ist, meiner Meinung nach, 
gänzlich ausgeschlossen. 


3. Prognose. 


Die Prognose der .Krankheit ist keine ungünstige. Abgesehen von 
den in Form einer Endemie aufgetretenen Erkrankungen, welche in weitaus 
den meisten Fällen zur Heilung gebracht wurden, sind bis jetzt (Oct. 1886), 
also die,später noch 
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laufen. Wie bei allen Infectionskrankheiten, welche in ihrem Auftreten 
in örtlichen Verhältnissen begründet sind und von Zeit zu Zeit zu, wenn 
auch nur geringen, Massenerkrankungen Veranlassung geben, habe ich, 
wie gesagt, bis heute noch einzelne sporadische Erkrankungen beobachtet. 
Hiermit hat das Auftreten der Krankheit Aehnliehkeit mit dem Auftreten 
der Diphtherie, bei welcher eine Ansteckung von Individuum zu Indivi¬ 
duum feststeht, die indessen für die in Rede stehende Nephritis, wie es 
scheint, nicht vorkommt, doch aber, wie diese, eigentlich noch häufiger 
auch in sporadischer Weise auftreten kann. Die Prognose ist demnach 
als eine verhältnissmässig günstige zu bezeichnen, wenn man vielleicht 
die eingeschlagene Therapie in Anschlag bringt. Letztere wurde, nach 
der sicheren Erforschung der ätiologischen Momente, nach ganz bestimmten 
Regeln durchgeführt, und es mag wohl eine grosse Anzahl der statt¬ 
gefundenen Heilungen vielleicht auf die strenge Durchführung nach einem 
genau vorgezeichneten Principe zu setzen sein. 

4. Therapie. 


Sobald die Diagnose der primären bacillären Nephritis sicher gestellt 
werden konnte, war mein Bestreben dahin gerichtet, die darniederliegende 
Harnsecretion wieder zu heben und der Entwickelung der die Krankheit 
verursacheneen niederen Organismen einen möglichst wirksamen Damm 
entgegenzusetzen. Da bei der Behandlung aller Infectionskrankheiton 
ähnliche Principien gelten, wir aber nicht im Stande sind, gerade in 
letzterer Beziehung absolut sicher vorgehen zu können, handelt es sich 
um die Auswahl jener Mittel, welche geeignet sind, die Weiterentwickc- 
lung der Pilze, wenigstens cinigermassen, zu hemmen. Damit dies in¬ 
dessen in wirksamer Weise geschehen kann, ist es in erster Linie von 
grosser Wichtigkeit, den Körper, welcher von jenen Feinden bedroht wird, 
so widerstandsfähig zu erhalten, dass er mit therapeutischer Unterstützung 
den Kampf um’s Dasein erfolgreich durchzuführen im Stande ist. Ausser 
der Darreichung von Eiweiss in Form von Eiweisswasser, kräftiger Kraft¬ 
brühe, Kalbfleischbrühe mit Eiern, kleine Portionen schwerer Weine, 
Tokayer, Vino di Bacco, Calliste mit und ohne Eier, Milch mit Cognac etc., 
ist ein Hauptgewicht auf die Anregung der Hautthätigkeit zu legen. 
Man erreicht dieses Ziel am besten durch warme Bäder (28—30° R.) 
mit nachfolgender Abreibung der Haut mit warmen wollenen Tüchern, 
dann Einschlagen in warme wollene Decken, wodurch ein oft stunden¬ 
lang dauerndes Schwitzen des ganzen Körpers erzielt wird. Diese Pro- 
cedur habe ich mindestens einmal, meist zweimal des Tages vornehmen 
lassen mit dem Erfolge, dass in vielen Fällen das Zurückgehen der 
Oedeme und ein besseres Allgemeinbefinden schon nach wenigen Tagen 
zu constatiren war. 
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sprechend versuchte ich erst das salicylsaure Natron, musste aber sehr 
bald von der Darreichung des Mittels Abstand nehmen, weil in den 
meisten, ja in fast allen Fällen das auf wahrscheinlich reflectorischem 
Wege aufgetretene Erbrechen nur noch heftiger wurde. Ich ging deshalb 
zu der Darreichung des in anderen Mykosen, in genau systematisch an¬ 
gewandten Dosen so sehr wirksamen benzoesauren Natrons 1 ) über und 
zwar in Verbindung mit Bulb. Scill. Beide Mittel lassen sich auf sehr 
einfache Art, je nach dem Alter des Kindes, miteinander verbinden zu 
einer Arznei, die ganz gerne von den Kranken genommen wird. Die 
Verordnung beider Mittel war: 

II? Infus. Bulb. Scill. (1,0—3,5) : 100,0—120,0 
Natr. benzoic. pur. 5,0—15,0 
Syr. Cort. Aur. 7,5—20,0 
MDS. 2stündl. ’/ 2 resp. 1 Esslöffel voll zu geben. 

In Verbindung mit den Bädern hob sich dann die Urinsecretion oft 
sehr rasch, wobei der Harn eine immer weniger trübe, endlich ganz klare 
Flüssigkeit darstellte und in verhältnissmässig sehr grossen Quantitäten 
gelassen werden konnte. Bei einigen Kindern trat in diesem Stadium 
eine auffallende Erscheinung ein, nämlich die einer, ich möchte sagen 
acuten Anämie (sehr schwacher Puls, Herzschwäche). In diesen Fällen 
wurde das Baden sofort unterlassen und ausser Analepticis ein schwaches 
Infus. Fol. Digital, purp, mit Ferr. acetie. Rademach, mit ausgezeichnetem 
Erfolge gegeben. 

Bei den weniger stürmisch aufgetretenen Anämien, welche nach dem 
Ablauf der pathologischen Processe in den Nieren in all den übrigen 
Fällen zur Beobachtung kamen, genügte die Darreichung von Tct. Chin. 
comp, mit Tct. Ferr. pom. ana in den für jedes Alter bekannten Dosen, 
sowohl in Wein, als auch in Wasser oder Zuckerwasser. 

Was die Behandlung des Fiebers in den ersten Stadien der Krank¬ 
heit betrifft, so musste ich aus denselben Gründen, wie ich sie für das 
salicylsaure Natron angegeben habe, auch die Darreichung des Chinins 
unterlassen und mich nur auf die Anwendung der Kälte in Form von 
Ueberschlägen auf den Kopf und auf sogenannte Priesnitz’sche Einwicke¬ 
lungen des Rumpfes beschränken. 

Ueber die Wirkung des so vorzüglich wirkenden Mittels in anderen 
Infectionskrankheiten, des Antipyrins, habe ich keine Erfahrung, da das¬ 
selbe damals noch nicht bekannt war und die wenigen Fälle, welche in 
der Zeit nach der Kenntniss jenes Mittels vorkamen, eigentlich fast 
gänzlich ohne Fieber verliefen. Jedenfalls aber möchte der Versuch mit 
demselben in schweren Fällen sehr zu empfehlen sein. 
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Was die Anregung der Darrathätigkeit betrifft, so ist bei dieser 
Form der Nephritis von drastisch wirkenden Substanzen ganz und gar 
abzusehen. Ich habe nach der Anwendung von Calomel, Calomel und 
Jalappe ganz rasch auftretende Erscheinungen von Collaps eintreten 
sehen. Hier sind nur leicht wirkende Abführmittel, Ol. Ricini oder 
Clysmata von warmem Wasser, etwas Seite und Oel, am Platze. Im 
Allgemeinen ist Alles, was den Organismus der Kinder angreift, zu ver¬ 
meiden, Alles, was ihn stärkt und kräftigt, in vernünftiger Weise ange¬ 
wandt, zu verordnen und streng durchzuführen. 

Aus der Darstellung der therapeutischen Eingriffe ist demnach er¬ 
sichtlich, dass bei der Nephritis bacillosa interstitialis primaria gewöhnlich 
nur ein einfaches Verfahren nöthig, um einen guten Erfolg zu erzielen, 
soweit dies freilich möglich ist. 


II. 

HtrpbeUgie ud BleUgie der Nephritistaeillen. 


a. Die Harnuntersuchung. 


Von allen an Nephritis bacillosa leidenden Kindern wurde in spär¬ 
licher Menge ein trüber Harn gelassen. Ein kleines Tröpfchen auf Deck- 
gläschen bei gelinder Wärme verdampft, homogenisirt und in einer Lösung 
von Methylviolett gefärbt, zeigte die charakteristischen Bacillen in grosser 
Zahl, neben harnsauren Salzen und spärlichen amorphen Massen. 

Der Urin liess in allen Fällen bei sehr schwach saurer, oft neutraler 
Reaction durch Salpetersäurezusatz allein oder nachheriges Kochen ver¬ 
schieden grosse Mengen von Eiweiss erkennen. Die Quantität derselben 
war in der Regel sehr gering; der Gehalt an harnsauren Salzen oft be¬ 
deutend vermehrt. Das Verhältniss der Quantität des Harns zu der 
Menge der harnsauren Salze war kein den normalen Zuständen ent¬ 
sprechendes; es übertraf die letztere stets das Verhältniss der sonst in 
demselben Quantum normalen Harnes enthaltenen Salze. 

Da nun ausser der chemischen Veränderung des Harnes in allen 
Fällen schon von Anfang an dieselben bacillären Gebilde gefunden 
wurden, war mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass diese Mikro¬ 
organismen in inniger Beziehung zu der Krankheit selbst stehen. Und 
in der That konnte auf dem Wege der anatomisch-pathologischen Unter¬ 
suchung sowohl, als auch durch das Experiment dieser Zusammenhang 
sicher nachgewiesen werden; doch davon später. 

Es handelte sich zunächst darum, den Nachweis zu liefern, dass die 
Bacillen charakteristische Formen, welche nur dieser Krankheit zu Grunde 
liegen, darstellen. Dieser Nachweis ist nach den verschiedenen Methoden 
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faltig desinficirt und entsprechend gereinigt worden, wurde mit neuen 
desinficirten Kathetern der Urin in sterilisirte Gläschen entnommen und 


dann zu Culturen verwendet. Anfangs beschickte ich Culturkammern mit 
sterilisirter Hausenblasengallerte, wie ich sie zu meinen Culturversuchen 
früher benutzte, später folgte ich der genialen Koch’schen Methode. In 
allen Versuchen erhielt ich, und ich bemerke dies ausdrücklich, die ganz 
gleichen Resultate. 

In dem mehr oder weniger Eiweiss enthaltenden, entweder neutral 
oder schwach sauer reagirenden Urin, welcher getrübt erschien, dessen 
Trübungen bald mehr, bald weniger sedimentirten, zeigte die mikro- 
kopische Untersuchung stets sehr grosse Mengen Bacillen. Das Ver¬ 
fahren, die Mikroorganismen nachzuweisen, war ein sehr einfaches. Es 
wurde je ein kleines Tröpfchen lufttrocken verdampft, dann in Folge 
wiederholten Durchziehens durch eine gut brennende Spirituslampe 
homogenisirt, in einer ziemlich starken, wässerigen Lösung von Methyl¬ 
violett gefärbt, abgespült, getrocknet und in Canadabalsam ein¬ 
geschmolzen. In vielen Fällen gelang das Austrocknen des Urins vor 
der Homogenisirung nicht so ohne weiteres, in Fällen, wo verhältniss- 
mässig grosse Mengen von Eiweiss vorhanden waren, und bei Zusatz von 
Acid. nitr. ein leichtes Aufbrausen entstand, also kohlensaure oder hygo- 
skopische Salze, vielleicht auch organische Verbindungen, mit dieser Eigen¬ 
schaft begabt, die Austrocknung verhinderten. Es ist in solchen Fällen 
nöthig, unter einer Glasglocke und der Beigabe von Chlorcalcium oder 
Acid. sulph. conc. pur. die Präparate lufttrocken zu machen. Es gelingt 
dann immer die Homogenisirung und Färbung. So präparirt, stellen die 
Bacillen theils gerade, theils mehr oder weniger regelmässig gebogene, fast 
walzenförmige, an den Enden abgestumpfte Gebilde dar. Die Farbstoffe 
nehmen dieselben mit einer ausserordentlichen Leichtigkeit auf, sic er¬ 
scheinen intensiv blauviolett gefärbt. Sie sind etwas kürzer als die 
Tuberkelbacillen, aber beträchtlich dicker, etwa halb so dick als die 
Typhusbacillen. Man kann sie deshalb nicht als schlank bezeichnen, 
viel eher würde der Ausdruck „proportional“, wie er im allgemeinen 
gebraucht wird, auf sie passen. Durch diese Form, sowie durch die 
Eigenschaft, wässerige Lösungen von Anilinfarbstoffen, Methylviolett, 
Diamantfuchsin, begierig aufzunehmen, zeichnen sich diese Bacillen vor 
allen anderen mir bekannten Organismen aus. Neben diesen Bacillen 
findet man dieselben Gebilde, in welchen 3—5 Sporen sichtbar, ja es 
kommt vor, dass die sporentragenden Stäbchen in der Mehrzahl vorhanden 
sind. Auch finden sich längere Gebilde, bald kürzere, bald längere 
Fädchen, in welchen die Sporen in unregelmässigen Abständen zur Ent¬ 
wickelung kommen: Uebergänge von Bacillen zu sporentragenden Bacillen, 
Fädchen zu sporentragenden Fädchen, gleich dick und mit der gleichen 
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Unterschiede, dass die sporentragenden Bacillen und Fädchen sich 
schwächer färben, desto intensiver aber die Sporen. Die Form der 
Sporen ist in allen Fällen eine absolut runde. 

b. Culturen. 

Die ersten Culturen habe ich nach meiner (älteren) Methode an¬ 
gelegt. Es wurde dazu Hausenblasengallerte verwendet, welche wieder¬ 
holt gekocht unter Salicylwatteverschluss während 6—8 Wochen klar 
blieb, dann wieder aufgekocht, und erst zur Beschickung in aufeinander¬ 
geschliffenen Schalen mit Metallklammern befestigt, benutzt. Kleine 
Quantitäten des Urins, nachdem dieselben in sterilisirten Gläschen auf¬ 
genommen worden, hatte ich in warme, fast flüssige Gallerte mit einem 
sterilisirten Glasstäbchen eingerührt, ähnlich der weit besseren Methode 
der Koch’schen Plattenculturen. Nach dem Erkalten nahm die Gallerte 
eine feste Beschaffenheit an. Später hatte ich die Plattenculturen nach 
R. Koch, eine innige Mischung der die Organismen enthaltenden 
Tröpfchen Urin mit Koch’scher Nährgallerte auf mit Sublimatlösung 
desinficirten Glasplatten ausgegossen, angelegt und ebensolche Culturen 
auch durch Impfung des pilzhaltigen Urins in Reagensgläschen mit 
Koch'scher Nährgallerte erfüllt, vorgenommen. Auf diese Weise bin 
ich in die glückliche Lage gekommen, wie es wohl bei einer anderen 
Mykose so leicht nicht möglich ist, da das Untersuchungsmaterial so 
rein war, wie man es selten zu Gesicht bekommt, sicher und klar über 
die Morphologie und über die Biologie der Organismen berichten zu 
können. 

a. In den mit Hausenblasengallerte beschriebenen Schalen ent¬ 
wickelten sich in 24 Stunden kleine unregelmässig gestaltete Flöckchen, 
deren nächste Umgebung eine deutliche Verflüssigung der Gallerte er¬ 
kennen liessen. Nach weiteren 12—24 Stunden bei einer Lufttemperatur 
von 14° R. waren die kaum stecknadelkopfgrossen Flöckchen zu etwa 
linsengrossen, flachen Häutchen ausgewachsen, die Gallerte in weitem 
Umkreise verflüssigend und zeigten dieselben das Bestreben, sich etwas 
unter der Oberfläche des Niveaus der Oberfläche der Gallerte anzusam¬ 
meln. 6—12 Stunden später schwammen grosse unregelmässige Myko- 
dermamassen in der stark verflüssigten Gallerte. 

ß. In den nach Koch’scher Methode angelegten Plattenculturen 
entwickelten sich die Mykodermen ebenfalls in einer Temperatur von 
14° R. viel rascher. Ucber die sämmtlichen Platten verbreitete sich in 
36—48 Stunden eine fast ununterbrochene, in der stark verflüssigten 
Gallerte schwimmende Mykodermamasse, dünn und zart, von weisslicher 
Farbe. Sie zeigte sich nur sehr schwer adhärend an dieselbe berührende 
Glasstäbchen oder Platinösen, ähnlich wie die auf wässerigen Flüssig¬ 
keiten sc-hwimmefiden, sehr feinen Fetthäutchen. 
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y. In Koch’scher Nährgelatine in Reagensgläschen geimpft, traten 
die unter a geschilderten Erscheinungen auf. In allen Fällen, ich habe 
dies wenigstens 20mal geübt, ergaben die wiederholten Culturen das 
gleiche Resultat bei den drei angegebenen Methoden. 

Sämmtliche Culturen führten zu demselben Resultate. In einer 
hellen Intercellularsubstanz hatten sich gleichlange, walzenförmige, theils 
regelmässig . gebogene Bacillen entwickelt, welche dicht neben und 
durcheinander lagen. Ferner waren nach der angegebenen, sehr einfachen 
Färbemethode theils gerade, theils vielfach gebogene (nicht in Spirillen¬ 
form) Fädchen leicht zu erkennen. In den letzteren konnten hier oder 
da in unregelmässigen Abständen, in ersteren ebenfalls nur theilweise 
zu 3—5 dicht hinter einander liegende Sporen von kreisrunder Form 
beobachtet werden (Taf. I, Fig. 1: a Bacillen, b Fädchen, c sporn¬ 
tragende Fädchen). Die Stäbchen sowohl als die Fädchen nehmen nach 
der Homogenisirung bei einfachem Durchziehen der Präparate durch eine 
ziemlich starke wässerige Lösung von Methylviolett oder Diamantfuchsin 
den Farbstoff sehr begierig und dauernd auf. Die sporentragenden Ba¬ 
cillen und Fädchen, d. h. deren Substanz, färbten sich etwas heller, da¬ 
gegen erschienen die kreisrunden Sporen um so intensiver, den, wenn 
ich so sagen darf, zur Untersuchungszeit sterilen Stäbchen und Fädchen, 
wie angegeben, entsprechend gefärbt. 

Die relative Grösse der Bacillen habe ich schon angegeben. Ihre 
Gestalt ist sowohl in geradem als auch in gebogenem Zustande eine 
absolut gleich dicke, walzenförmige, und ihre Enden sind abgestumpft. 


c. Pathologische Versuche. 

Im Ganzen habe ich 12 Versuche mit cultivirten Bacillen an Kanin¬ 
chen, säraratlich ausgewachsene, 1 Jahr alte Thiere, angestellt. Ueber 
die gewonnenen Resultate kann ich mich kurz aussprechen. Wie bei 
allen pathologischen Versuchen, welche mit pathogenen Organismen aus¬ 
geführt werden, waren dieselben von verschiedenem Erfolg, obgleich 
immer, zu geeigneter Zeit untersucht, die gleichen pathologisch - ana¬ 
tomischen Resultate unzweifelhaft constatirt werden konnten. 

Die Infection der Thiere wurde dadurch bewirkt, dass mittelst einer 
Pravaz’schen Spritze Mycodermen von Hausenblasengallerte, von Koch- 
schen Platten und Koch’sehen Reagonsglasculturen in die Bauchhöhle 
unter den Cautelen der absolutesten Antisepsis injicirt wurden. 

Bei keinem der Thiere fand eine wahrnehmbare Reaction nach der 
Infection statt. Auch nach 3—8 Tagen war nur bei 4 derselben eine 
Temperatur, welche Abends und Morgens sich gleich blieb bis zu 39,5 
bis 39,9°C. zu beobachten. Die übrigen zeigten vom 12.—14. Tage 
nach der Infection eine Zunahme des Umfanges des Bauches. Von den 
vier Jebernden Thicren starb ein einziges am 14. Tage nach der Infec- 
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tion, die anderen 3 Fiebernden worden an demselben Tage getödtet, die 
übrigen 8 anderen alle getödtet und zwar am 17., 18., 19., 20., 21., 
22., 23., 24. Tage nach der Infection. 

Die Section des gestorbenen Thieres ergab: 

1. Bedeutender Ascites, bedeutende Vergrösserung der Nieren. Blut¬ 
überfüllung derselben, besonders der Substantia corticalis und deren Ein¬ 
wirkung auf die Nierenkapsel. 

2. Leber sehr blutreich, braunroth. 

3. Herzbeutel prall mit seröser, gelblich gefärbter Flüssigkeit wie 
die Abdominalhöhle erfüllt. 

4. Lungen hyperämisch. 

5. Milz sehr blutreich, vergrössert. In den übrigen Organen nichts 
Abnormes. 

Die Section der anderen 3 an demselben Tage getödteten Thiere 
liess den gleichen Befund erkennen, jedoch war der Ascites bei 2 der¬ 
selben geringer. 

Bei den 8 weiteren Thieren fand ich dieselben pathologischen Ver¬ 
änderungen insoweit vor, als die Hyperämie der Nieren und der Grad 
des Ascites,, sowie der des Hydropericardium und die Hyperämie der 
Lebern gradatim abnahraen, sodass bei den beiden Thieren 23 und 
24 Tage nach der Infection kaum etwas Abnormes mehr zu erkennen 
war, wenigstens nicht in makroskopischer Beziehung. 

Daraus scheint mir hervorzugehen und vielleicht der Umstand be¬ 
gründet, dass die Krankheit bis jetzt übersehen worden ist. Sollte da 
nicht die verhältnissmässig leichte Heilbarkeit, ja eine oft eintretende 
Naturselbstheilung die Erkenntniss derselben verwischt haben?! Die 
hygienischen Verhältnisse des hiesigen Ortes sind gewiss nicht schlechter 
als diejenigen in anderen flachen Flussthälern, freilich kommt gerade 
hier die Waschindustrie, welche anderen Orten in dem Maasse fehlt, in 
Betracht. 

Die mikroskopische Untersuchung (Oelimmersion und Glycerin¬ 
immersion) der Niere von den 4 Kaninchen, von welchen nur ein 
einziges gestorben, wurde in folgender Weise vorgenommen. (Es bezieht 
si'h die Methode der Organ Untersuchung auch auf alle folgenden mikro¬ 
skopischen Untersuchungen.) Nur frische, weder in Alkohol oder in 
irgend einem anderen Erhärtungsmittel conservirte Organschnitte, vor 
Allem zunächst durch das Gewebe der Nieren, wurden auf Deckgläschen 
ausgebreitet, lufttrocken gemacht und dann durch die Flamme einer sehr 
gut brennenden Spirituslampe dreimal hindurchgezogen, mit anderen 
Worten, sehr sorgfältig homogenisirt. Da ich nun die leichte Aufnahme 
der Anilinfarbstoffe von Seiten der Bacillen kannte, sah ich von einer 
Doppelfärbung ab und zog die Deckglaspräparate einfach durch eine 


massig-starke wässerige Lösung von Methylviolett ziemlich rasch hindurch. 

D ' 3 ' tlZ( ' S ^ UMIVERSITY OF CALIFORNIA 



46 


L. LETZKRICH, 


In Folge dieser Procedur blieb das Gewebe, sowohl die Harnkanälchen, 
als auch die interstitielle Bindegewebsschicht, farblos resp. schwach 
gelblich gefärbt, und die Organismen erschienen deutlich und klar in 
blauvioletter Farbe, nachdem die Schnitte in Canadabalsam eingeschmolzen 
waren, Taf. I, Fig. 2. 

Bei den an dem Todestage des ersten Thieres absichtlich getödteten 
Thieren land sich der gleiche Bet und in den Nieren; bei allen war aber 
die grösste Menge in Form von dichten Nestern an der Grenze der 
Corticalis und Medullaris zu constatiren, Taf. I, Fig. 2. In der Cortical- 
substanz habe ich solche Nester, wenn auch nicht so umfangreich, bis^ 
gegen die Nierenkapsel gefunden, in der Medullarsubstanz dagegen fand 
ich wenige kleine Nester, meist isolirte Bacillen. 

Nach der Tödtung der 8 anderen Thiere war entsprechend der 
Besserung in dem Allgemeinbefinden derselben eine sehr deutlich aus¬ 
gesprochene gradative Abnahme der Nester und der isolirten Verbreitung 
der Bacillen wahrzunehmen. Bei den beiden zuletzt getödteten Kaninchen 
fanden sich nur wenige sehr zerstreute Bacillen. Die Intensität der 
Krankheitserscheinungen stand demnach in einem innigen Zusammenhang 
mit der Entwickelung und Ausbreitung der Bacillen in den Nieren. 

In der Milz des gestorbenen Thieres, sowie in den Milzen der drei 
an demselben Tage getödteten Thiere fanden sich zwischen den Pulpa¬ 
zellen ziemlich grosse Mengen derselben Bacillen. 

Die Leber enthielt zwischen den Zellen zahlreiche Sporen, Bacillen 
habe ich nicht finden können. 

In der Flüssigkeit der Abdominalhöhle, sowie in der des 
Herzbeutels konnte ich nur Sporen nachweisen. 

Somit gelang es auch durch pathologische Versuche den deutlichen 
Beweis zu liefern, dass die Nephritis, um welche es sich hier handelt, 
auf einer Infection der thierischen Körper durch eine ganz bestimmte 
Bacillenform beruht. 


d. Resultate der Untersuchung der beiden Kinderleichen. 

Bei den beiden mir erlaubten Seetionen fand sich: 

1. Hochgradiger Ascites; die Flüssigkeit klar, gelblich gefärbt, 
stark eiweisshaltig. 

2. Hydropericardium; die Flüssigkeit von derselben Beschaffenheit. 

3. Ausserordentlich starke Oedeme der Extremitäten, der Bauch¬ 
decken und des Gesichtes. 

4. Sehr stark vergrösserte Nieren, deren Kapsel straff gespannt, 
sehr blutreich, besonders die Corticalis. 

5. Die Leber sehr blutreich, bedeutend vcrgrösscrt. 

6. Die Harnblasen zusammengefallen, enthalten nur spärlichen 
eiweisshaltigen Urin. 
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7. Lungen stark durchtränkt, sehr blutreich. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde in derselben wie bei den 
Versuchsthieren angegebenen Weise vorgenomraen. Die Befunde waren 
hier die gleichen, wie dort. Die Bacillennester in den Nieren wurden oft 
in grosser Ausdehnung gefunden und von diesen ausgehend einzelne, 
Tafel I. Fig. 3, oder zu ganzen Bündeln vereinigte Fädchen oft in Form 
von kleinen oder grossen Schleifen wahrgenommen. Die grössten Nester 
und die zahlreichsten solcher Fädchen fanden sich auch hier in dem 
interstitiellen Gewebe der schleifenförmigen Kanälchen, also an dem 
Uebergang der Cortical- in die Medullarsubstanz. In den Nierenkanäl¬ 
chen selbst konnte die Gegenwart von vereinzelten Bacillen constatirt 
werden. Sie wucherten nur, und das betone ich ganz besonders, in dem 
interstitiellen Gewebe, vornehmlich der bezeichneten Stelle und in der 
Corticalis überhaupt (Taf. I. Fig. 3). Auch beim Menschen kamen nur 
einzelne kleine Nester und isolirte Bacillen in der Medullaris zur Beob¬ 
achtung. 

In den Milzen wurden zwischen den Pulpazellen zahlreiche Bacillen 
von derselben Form gefunden (Taf. I. Fig. 4). Sowohl die Nierenepi- 
thelien als auch die Pulpazellen der Milz befanden sich in dem Zustande 
der Yergrösserung und protoplasmatischen Trübung (in frischen Präpa¬ 
raten zu constatiren), demnach in dem Zustande der trüben Schwellung 
(Virchow). Ich konnte die Gegenwart von Bacillen in den Zellen selbst 
nicht constatiren. 

In der Flüssigkeit des Abdomens, sowie in der des Pericardiums, 
war es möglich einige Sporen nachzuweisen, ebenso in dem interstitiellen 
Gewebe der Leber. 

Die Lungen enthielten in der Oedemflüssigkeit ebenfalls nur Sporen. 
Die Alveolen waren frei von bacillären Gebilden. 

Aus den Resultaten der Untersuchungen und Beobachtungen geht 
demnach hervor, dass die geschilderte Krankheit als eine bis jetzt nicht 
beobachtete, oder überhaupt bisher unbekannte reine Mykose des inter¬ 
stitiellen Gewebes der Nieren zu betrachten ist. 

Niederrad, im Mai 1887. 


Erklärung der Tafel iai Text. 

(Yergrösserung 750.) Oelimmersion. 
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Ueber den Einfluss des kochsalz- und glaubersaizhaltigen 
Mineralwassers auf einige Factoren des Stoffwechsels. 

(Aus dem hygienischen Institute des Herrn Prof. F. Hofmann und aus 
der Klinik des Herrn Geheimrath Wagner in Leipzig.) 

• Von 

Dr. B. London aus Karlsbad. 

(Hierzu Tafel II.) 

Die Wirkung der kochsalz- und glaubersalzhaltigen Mineralwässer auf 
den Stickstoffumsatz, als auch die Ausscheidung des Kochsalzes der 
Nahrung im Harn, sind in den letzten Decennien zum Gegenstände 
mehrerer Untersuchungen gemacht worden. Ernste, gewissenhafte Forscher 
haben sich eingehend und selbständig mit diesen für den Stoffwechsel 
so wichtigen 2 Fragen befasst, ohne jedoch übereinstimmende Resultate 
erzielt zu haben. 

So hat Seegen ’) u,,d 2 ) als Resultat seiner Untersuchungen ge¬ 
funden: 

1. dass durch die Glaubersalzeinnahme der Umsatz der stickstoff¬ 
haltigen Stoffe im Thierkörper bedeutend herabgesetzt werde. Die Thier¬ 
körper waren an stickstoffhaltigen Verbindungen, an Leim und Eiweiss¬ 
geweben reicher geworden; die stickstofffreien Gewebselemente hingegen, 
insbesondere das Fett, sind in grösserer Menge umgesetzt worden. 

2. Die Excrernente enthielten bei gleicher Nahrungszufuhr, sowohl 
vor als auch während des Glaubersalzgebrauches, in gleichen Zeit¬ 
abschnitten, dieselbe Stickstoffraenge. 

1 ) Seegen, Physiologisch-chemische Untersuchungen über den Einfluss des 
Carlsbader Mineralwassers auf einige Factoren des Stoffwechsels. Wiener medicin. 
Wochenschr. No. 21. 1861. 

2 ) Seegen, Physiologisch-chemische Untersuchungen über den Einfluss des 
Glaubersalzes auf einige Factoren des Stoffwechsels. Aus den Sitzungsberichten der 
mathein.-uaturwissenschaftl. Classe. XLIX. Bd. 1864. 
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3. Der Wassergehalt der Fäces war durch die Glaubersalzein- 
nahme gesteigert. 

4. Die Harnausscheidung hingegen war entweder jener der 
Normalperiode gleich oder häufiger sogar geringer an Quantität. 

Ueber das Ergebniss des Versuches mit Karlsbader Wasser 
äussert sich Seegen folgendermassen: 1. Das Plus der Harnaus¬ 
scheidung war immer geringer als das Plus der Einnahme während der 
Trinkperiode. *2. Die Harnstoffausscheidung war während der 'Trink¬ 
periode wesentlich vermindert. 3. Während der Trinkperiode war eine 
deutliche Körpergewichtszunahme nachweisbar, was Seegen auf die 
retardirte Rückbildung der stickstoffhaltigen Elemente zurückführt. 
4. Die im Harn entleerte Kochsalzmenge war während der Trinkperiode 
ebenfalls wesentlich verringert gewesen. 

Aehnliche Resultate haben W. Kau pp 1 ) und Falck 2 ) als Ergebniss 
ihrer Experimente mit Chlornatrium gefunden, nämlich, dass eine Steige¬ 
rung der Kochsalzzufuhr eher von einer Verminderung des Harnvolumens 
begleitet war. 

Ganz entgegengesetzte Resultate hingegen haben Bischoff 3 ), 
Voit 4 ) nnd 5 ), Pettenkofer 6 ), Genth 7 ), Mosler 8 ), v. Mering 9 ), 
Oppenheim 10 ), A. Fränkel 11 ) erzielt. Bischoff beobachtete, 1. dass 
ein Kochsalzzusatz zur Nahrung die Harnstoffmenge vermehre, indem das 
Kochsalz eine vermehrte Wasseraufnahme und schnellere Entfernung des 
Harnstoffs bedinge. <* 

Er fand ferner beim Menschen sowohl als beim Hunde die Menge 
des täglich ausgeschiedenen Harnstoffs in gleichem Verhältnisse mit der 
Wassermenge des Harns steigend. Er constatirte, dass bei Genuss von 


») W.Kaupp, Arch. f. physiol. Heilkunde. 14. Jahrg. H. 3. 1855. S.385—424. 
2 ) Falck, Handb. d. Arzneimittellehre. 1850. Bd. I. S. 129. 

*) Bischoff, Der Harnstoff als Maass des Stoffwechsels. 1853. S. 111—115. 
Bischoff, Annalen der Chemie und Pharmacie. 1853. N. R. Bd. XII. H. 1. 
S. 109—112. 

4 ) Voit, Untersuchungen über den Einfluss des Kochsalzes. Zeitschr. f. Bio¬ 
logie. 1860. 

5 ) Voit, Ueber den Einfluss des Glaubersalzes auf den Eiweissumsatz im Thier¬ 
körper. Zeitschr. f. Biol. Bd. I. 1865. 

8 ) Pettenkofer, Respiration des Hundes bei Fleischnahrung. Sitzungsber. 
der Münchener Academie d. Wissensch. 16. Mai 1863. 

7 ) E. A. Genth, Untersuchungen über den Einfluss des Wassertrinkens auf 
den Stoffwechsel. Wiesbaden 1856. 

s ) Mosler, Archiv f. gern. Arbeiten. V. Bd. 1860. 

9 ) v. Mering, Einfluss des Friedrichshaller Bitterwassers auf den Stoffwechsel. 
Berl. klin. Wochenschr. No. 11. 1880. 

10 ) Oppenheim, Archiv f. d. ges. Physiol Bd. 22. S. 49 und Bd. 23. S. 441. 
n ) A. Fraenkel, Virchow’s Archiv. Bd. 67. S. 296 und Bd. 71. S. 117. 
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viel Wasser auch eine Vermehrung der Harnstoffsecretion eintrete, indem 
der Harnstoff gerade so wie das Kochsalz, zur Ausscheidung aus dem 
Blute eine gewisse Verdünnung der Flüssigkeit bedinge. 

Ganz dieselben Resultate, dass eine stärkere Wasseraufnahme den 
Stoffwechsel befördere, haben Becker und Genth erzielt. 

Voit fand als Ergebniss seiner zahlreichen Versuche 1. Eine Ver¬ 
mehrung des Umsatzes stickstoffhaltiger Gebilde in Folge der 
Kochsalzeinfuhr; indem das NaCl vermöge seiner physikalischen 
Eigenschaften die Saftströmung im Organismus befördere, vermehrt es 
die Oxydation des Eiweisses und dadurch die Harnstoffmenge. 

2. Er constatirte eine evident diuretische Wirkung des 
Chlornatriums, indem das NaCl vermöge seines grösseren endosmo¬ 
tischen Aequivalentes mehr Wasser dem Körper entziehe, als in der 
Nahrung Wasser eingenommen wurde. 

Die Mittel der von Voit bei gleicher Kochsalzzufuhr erhaltenen 
Zahlenresultate sind aus folgender Tabelle ersichtlich: 


Reihe. 

Menge der 
Kochsalzein¬ 
fuhr in g. 

(lesammt- 
menge des 
eingeführten 
Wassers. 

Wasser im 
Harn. 

Wasser in 
die Respira¬ 
tion vom 
Wasser der 
Nahrung und 
des Körpers. 

Gesammt- 
menge des 
ausgeführten 
Wassers. 

Veränderung 
des Wassers 
im Körper. 

1 . 

0 

1318 

898 

364 

1282 

+ 36 

II. 

10 

1474 

1046 

377 

1439 

+ 28 

in. 

5 

1454 

928 

590 

1538 

- 84 

IV. 

20 

1803 

1284 

515 

1810 

— 15 

V. 

10 

1506 

1039 

444 

1500 

+ 6 

VI. 

5 

1287 

968 

331 

1315 

— 28 

VII. 

0 

1173 

972 

251 

1237 

— 64 

VIII. 

5 

1138 

898 

217 

1129 

+ 9 

IX. 

10 

1138 

987 

166 

1165 

— 29 

X. 

20 

1138 

1124 

161 

1303 

— 165 

XI. 

0 

1138 

828 

167 

1015 

+ 123 


Nach Voit soll Glaubersalz sogar ein noch grösseres endosmotisches 
Aequivalent als Kochsalz besitzen. Voit constatirte schliesslich, dass 
eine gesteigerte Flüssigkeitsaufnahme einen vermehrten Eiweissumsatz 
nach sich ziehe. Mosler und später von Hering haben ebenfalls 
physiolog.-chemische Untersuchungen über die Wirkungen der innerlich 
gebrauchten Mineralquellen, insbesondere über das Friedrichshaller Bitter¬ 
wasser, angestellt und ganz dieselben Resultate wie Bischoff und Voit 
erzielt, nämlich dass Kochsalz und Glaubersalz einen regeren Stickstoff¬ 
umsatz befördern. 

In betreff der durch Seegen constatirten Körpergewichtszunahme 
während der Trinkperiode, die er einer Anhäufung von Eiweissumsatz 
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zuschreibt, äussern sich Voit und Bischoff 1 ) mit vollem Rechte „un¬ 
geachtet eines beträchtlichen Verlustes an Eiweiss und Fett, kann der 
Körper allein durch Wasseransatz schwerer werden, ja der 
Körper kann bei Uebergang von kärglicher Kost zu reichlicher Nahrung, 
indem er sich nun des vorher aufgespeicherten Wassers entledigt, un¬ 
geachtet des Ansatzes von Eiweiss noch an Gewicht abnehmen. Aus 
der Beobachtung des Körpergewichtes allein ist kein bindender Schluss 
auf den Körperzustand oder auf die stoffliche Wirkung einer bestimmten 
Ernährungsweise möglich, vollends nicht beim Uebergang von einer Kost 
zu einer davon sehr differenten, vielmehr bedarf es dazu der Controile 
der Einnahmen und Ausgaben des Körpers.“ 

Die zuerst von Bischoff und Voit constatirten Resultate über den 
Einfluss des Kochsalzes und der stärkeren Wasseraufnahme auf den 
Eiweissumsatz, haben in der neusten Zeit auch die exacten Forschungen 
von Förster 2 ), Eichhorst 3 ), Salkowski und J. Munk 4 ), J. Mayer 5 ) 
und Matthew Hay 6 ), mehr oder weniger bestätigen können. Nämlich, 
im Falle dem Körper mehr Wasser, als zur Deckung der Ausgaben, durch 
Harn, Koth und Athmung erforderlich ist, zugeführt wird, so wird der 
Ueberschuss durch die Nieren aus dem Körper entfernt. Der hier¬ 
durch im Körper gesteigerte Wasserstrom entführt durch den 
Harn auch mehr Stickstoff. Sei es, indem durch den vermehrten 
Flüssigkeitsstrom eine bessere Auslaugung des Harnstoffs aus 
den Geweben erleichtert wird (Oppenheim), oder dass, wie 
Förster als weiteres Moment angiebt, eine durch den vermehrten 
Wasserstrom bewirkte Steigerung des Eiweisszerfalles, eine stärkere 
Zersetzung des Eiweisses in den Gewebszellen stattfindet. 

Matthew Hay (früher in Edinburgh, jetzt in Aberdeen) hat in 
der neuesten Zeit ebenfalls dieser sowohl in physiologischer als auch 
in pathologischer Hinsicht höchst wichtigen Frage seine volle Aufmerk¬ 
samkeit zugewendet und als Ergcbniss seiner bei Schmiedeberg in 
Strassburg begonnenen und in Edinburgh vollendeten Experimente bezüg¬ 
lich der Wirkung der salinen Purgantia (NaCl und H 2 S0 4 Na) sich 
folgenderraassen geäussert: »The effect of the salt on the amount of the urea 
is not well pronounced, and it is extremely diffieult to rightly interpret 
the results obtained, owing to the amount of urea, being greatly affected 


*) Bischoff und Voit, Die Gesetze der Ernährung des Fleischfressers. 1860. 
S. 210—214. 


2 ) Förster, Zeitschr. f. Biol. Bd. 14. S. 175. 

3 ) Eichhorst, Pflüger’s Archiv. Bd. IV. S. 594—595. 

4 ) Salkowski und I. Munk, Virchow’s Archiv. Bd. 71. S. 408. 

5 ) J. Meyer, Diese Zeitschr. Bd. II. S. 35. 

®) Matthew Hay, An experimental investigation of the physiological action 
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by the quantity of the urinary secretion. From a carefull consideration 
of these results, and attaching more importance to the percentage than 
to the absolut amount of urea, particularly where the rate of the 
urinary secretion has become tolerably uniform, as from 1-30 to 
3 30 p. m. in Experiment CXVI, and remembering that the urea 
normally begins steadily to decrease some hours after a meal, and 
when no exercise is being taken, I am inclined to believe, that there 
is a very shight increase in the excretion of the urea, and that there- 
fore, the salt promotes to a small extent the tissue meta- 
morphosis of the body.“ Schliesslich Seite 201: „The salt after 
some hours, causes Diuresis, and with it a second concen- 
tration of the blood, which continues so long as the Diuresis 
is active“, also fast dieselben Resultate wie die früheren Forscher 
constatirt. 

Die Sachlage ist trotz der vielen vorliegenden schönen Unter¬ 
suchungen noch keineswegs bis in den Details klar. Gerade mit Rück¬ 
sicht auf so vieler Anwendung von Mineralwässern ist es von grosser 
Bedeutung, in möglichstem Umfange die Wirkungsweise dieser Mineral¬ 
wässer auch auf nicht ganz gesunde Menschen, so wie sie die Curgäste 
darstellen, kennen zu lernen. 

Wenn wir ein Gurmittel gebrauchen, so werden wir, da dasselbe 
nicht andauernd während der 24 Stunden des Tages eingenommen wird, 
in der 24stündigen Beobachtungsfrist ein Anschwellen und Abfallen des 
Erfolges zu erwarten haben. Es wird also Fluth und Ebbe im Stoff¬ 
wechsel während 24 Stunden zu erwarten sein, es wird die Wirkung des 
Brunnens zu einem Maximum ansteigen und in einer späteren Periode 
vielleicht tief absinken. Verhältnisse, die in dem Durchschnittswerthe 
der 24 Stunden verschwinden, während andererseits diese starken, kurz 
andauernden Impulse ein höchst wichtiges diätetisches Moment in der 
Behandlung bilden. 

Darum habe ich bei meinen Untersuchungen nicht nur die 24 stän¬ 
digen Ausscheidungen in den Kreis meiner Beobachtungen gezogen, son¬ 
dern bei jeder Versuchsperiode, am ersten und am letzten Versuchstag, 
2ständig die Harnproben ununterbrochen während Tag und Nacht ge¬ 
sammelt und untersucht. Ich erhielt so nur auf diesem Wege ein klares 
Bild des cyclischen Verlaufes der Brunnen- und Salzwirkung und konnte 
constatiren, mit welcher Geschwindigkeit die Wirkung nach der Aufnahme 
des Brunnens eintritt, zu welcher Höhe sie ansteigt, und in welchem 
Verlaufe sie wieder abklingt. 

Es mussten so namentlich die bedeutungsvollen individuellen Ver¬ 
schiedenheiten in schärfster Weise zum Ausdrucke kommen. 


Ein schablonenmässiges Trinken lässt niemals erwarten, dass auch 
schablonenmässig der Erfolg und die erwartete Wirkung eintrete. 
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Zar Richtschnur meiner Untersuchungen habe ich mir folgende 
Fragen aufgestellt. 

1. Ob das Karlsbader Wasser (als Prototyp der kochsalz- und 
glaubersalzhaltigen Wässer) überhaupt eine vermehrte Wasserausscheidung, 
die Diurese, befördere? 2. Ob das Mineralwasser eine gesteigerte Chlor¬ 
ausscheidung bewirke? 3. Zu welcher Zeit nach stattgehabter Wasser¬ 
zufuhr tritt der Haupteffect in betreff der Kochsalzausscheidung ein? 
4. Welchen Einfluss übt das Mineralwasser auf den Eiweissumsatz, also 
auf die Stickstoffausscheidung im Harne aus? 5. Welchen Einfluss übt 
das Mineralwasser auf die Darrafunction, auf die Peristaltik, auf die 
Qualität der Fäces, auf den Stickstoff und auf den Wassergehalt der¬ 
selben aus? 6. Ob ein Zusammenhang zwischen vermehrter Diurese, 
erhöhter Stickstoffausscheidung und Veränderung des Körpergewichtes 
constatirt werden kann? 

Bevor ich jedoch in das Detail der ziemlich complicirten und mühe¬ 
vollen Arbeit und Experimente eingehe, will ich mit Rücksicht auf die 
Ermittelung des gesammten Stoffverlustes, bezüglich des sogenannten 
Stickstoffdeficits auch noch kurz begründen, dass man aus der Grösse 
der Stickstoffabgabe durch Ham und Koth auf die Grösse des Eiweiss¬ 
umsatzes im Körper zu schliessen' berechtigt sei. 

Seegen und Nowak*) haben in der Voraussetzung, dass bei Carni- 
voren und Menschen eine Ausscheidung von gasförmigem Stickstoff durch 
Haut und Lungen erfolge auf ein Stickstoffdeficit, der im Harn und 
Koth gegenüber dem Stickstoff der Nahrung durch diese Stickstoff- 
exhalation bedingt würde, bei Berechnung des Stickstoffumsatzes grosses 
Gewicht gelegt. 

Nun haben aber Voit und Pettenkofer 2 ), J. Ranke 3 ), Gruber 4 ), 
Pflüger und Leo 3 ) und Lossen 6 ) gefunden, dass sämmtlicher Stick 
stoff des im Körper zersetzten Eiweisses, im Harn und Koth vollständig 
wieder erscheine. Damit wurde die Lehre vom Stickstoffgleich¬ 
gewicht begründet. Erscheint nun der N. des zersetzten Eiweisses 
vollständig im Harn und Koth wieder, so liefert die Grösse der N-Aus¬ 
scheidung durch den Harn und Koth einen hinreichend genauen Massstab 
für die Grösse der Eiweisszersetzung im Körper. 


') See gen und Nowak, Archiv f. d. gesammt. Physiologie. Bd. 19. S. 347. 
Bd. 26. S. 292. 

3 ) Pettenkofer und Voit, Zeitschr. f. Biologie. Bd. 2. S. 488 und Bd. 16. 
S. 508. 

3 ) J. Ranke, Arch. f. Anat. n. Physiol. 1862. S. 311. 

4 ) Gruber, Zeitschr. f. Biol. Bd. 16. S. 367. Bd. 19. S. 563. 

*) Pflüger und Leo, Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 26. S. 218. 

*) Lossen, Zeitschr. f. Biol. Bd. 1. S. 207. 
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Ich habe meine Untersuchungen im abgelaufenen Wintersemester 
1886—1887 in Leipzig auf der medicinischen Klinik des Herrn Geheim¬ 
rath Professor Wagner, und im Hygienischen Institute unter Professor 
Fr. Hofmann ausgeführt. Beide Herren haben mich durch ihr reges 
Interesse für diese Frage, Herr Professor Wagner durch die freundliche 
Auswahl der für dieselben passenden Versuchsindividuen und Herr Pro¬ 
fessor Hofmann durch die freundliche Ueberwachung und Controlle 
meiner technisch-chemischen Arbeit, in wahrhaft collegialer Weise unter¬ 
stützt. Ich benütze gerne diese Gelegenheit, um ihnen nochmals meinen 
wärmsten Dank auszusprechen. 

Als Untersuchungsobjecte dienten 3 während der ganzen Versuchs¬ 
dauer im Hospitale stets unter strenger Controlle stehende Individuen. 

Um eine Einsicht in die Verhältnisse des Stoffwechsels unter dem 
Einflüsse des Karlsbader Wassers zu erlangen, habe ich die Untersuchungs- 
(Versuchs-)dauer bei jedem einzelnen Individuum auf 12—16 Tage aus¬ 
gedehnt. 

Die ersten 4 Tage dienten zur Eruirung der Normalverhältnisse des 
betreffenden Individuums (die Vorversuchsperiode) bei seiner ge¬ 
wohnten unregelmässigen Lebensweise. Während der zweiten 4 tägigen 
Versuchsperiode wurde schon eine von mir vorgeschriebene gleichroässige 
Lebensweise beobachtet. In der 3. Periode wurde nebst Beobachtung 
der gleichen Karlsbader Diät wie vorhergehend, täglich auch eine be¬ 
stimmte, bei jedem Individuum speciell angegebene Quantität Karlsbader 
Sprudel getrunken. 

Das benutzte Mineralwasser war der versendete Sprudel von Karls¬ 
bad, welcher mir durch Gefälligkeit des Mineralwasser-Versendungs- 
Bureaus in Karlsbad zur Verfügung gestellt wurde. 

Zwei Individuen tranken in der dritten Versuchsperiode täglich früh¬ 
morgens nüchtern 950 g des zu einer Temperatur von 40° R. erwärmten 
Sprudels. Ein Versuchsindividuura hingegen erhielt den Brunnen in ver¬ 
schiedenen Quantitäten zu verschiedener Tageszeit verabreicht. 

Dem Brunnen entsprechend war das Trinkwasser entweder theilweise 
oder ganz weggelassen. 

Die Bewegung in freier Luft, die Nahrungsaufnahme und das 
Schlafengehen waren bei allen 3 Individuen während der ganzen Versuchs¬ 
dauer stets zur selben Zeit und unter genauer Controlle geschehen. 

Bei den vorstehenden verschiedenen Versuchen konnten selbstver¬ 
ständlich wegen der Verhältnisse, wie sie ein geregeltes vorzügliches 
Hospital einer Grossstadt bietet, nicht die diätetischen Bedingungen 
beobachtet werden, welche in den Badeorten, und speciell in Karlsbad, 
in so reicher, dem Arzte erwünschter, dem Patienten fördernder Weise 
zur Verfügung stehen. Es fehlten die abwechselnden weiteren Spazier- 

gängef'das dttjeh Trinken des Brunnens bedingte Früh aufstehen, der 
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lange Aufenthalt und Bewegung in der anregenden Natur, es fehlte die 
Summirung der Wirkungen des Mineralwassers für eine längere, auf 
Wochen sich ausdehnende Curzeit, so dass in meinen Fällen nur die 
stricte Wirkung des Brunnens auf den Körper zum Ausdrucke kam. 

Die Diät der Versuchsobjecte war, wie erwähnt, streng geregelt. 
Sie erhielten, wie die Tabellen ergeben (Tabellen 20, 24, 35, 39), genau 
abgewogene Speisen, genau abgemessene Getränke. Die Individuen 
wurden täglich frühmorgens nüchtern, nach vorangegangener Harnent¬ 
leerung (womöglich auch Defäcation) auf einer exacten Decimalwage ge¬ 
wogen. Der Harn wurde am ersten und am letzten Tage jeder Ver¬ 
suchsperiode 2 stündlich von 7 a. m. bis zum nächsten Tage 7 a. m. 
gesammelt und genau abgemessen. Während der dazwischen fallenden 
2 Tage wurde der Urin 24 stündlich gesammelt, abgemessen und bis zur 
Analyse in verkorkten Flaschen aufbewahrt. Die Fäcalmassen wurden 
in eigens dazu bestimmten, tarirten und wohl verschliessbaren Blech¬ 
büchsen entleert, sofort gewogen und in den eigens zu diesem Zwecke 
erbauten Trockenofen im hygienischen Institute zum Trocknen gegeben. 

Die Büchsen wurden, bevor die in ihnen enthaltenen Fäcalmassen 
getrocknet und pulverisirt waren, mehreremals bis zum constanten 
Gewicht gewogen. Die jeweilige Gewichtsdifferenz ergab die Quantität 
der verdampften Wassermenge. 

Die Analysen des Harns und der Fäcalmassen wurden mit Rück¬ 
sicht auf Stickstoff nach der Kjeldahl’schen und auf Chlor nach 
der Mohr’schen Titrirmethode ausgeführt. Nämlich zur Chlorbestimmung 
wurden genau abgemessene Quantitäten Harns mit hinzugesetztera salpeter¬ 
saurem Kali verbrannt. Der Rest dann mit destillirtem Wasser aufgelöst 
und mit salpetersaurer Silberlösung titrirt. 

Zur Stickstoffbestiramung wurden die ebenfalls genau abgemessenen 
Quantitäten Harns, mit bestimmter Menge rauchender H 2 S0 4 und Queck¬ 
silber versetzt, ebenfalls verbrannt. Das farblose N-haltige Verbrennungs- 
product wurde in destillirtem Wasser aufgelöst. Nachher eine bestimmte 
Quantität Natron- und Schwefelkaliumlösung hinzugesetzt und nun am 
Destillirofen erhitzt. Das bei der Destillation frei werdende Ammoniak 
in die mit einer abgemessenen Menge H 2 S0 4 von bekanntem Titre ver¬ 
setzten Vorlegekolben abdestillirt. Der Inhalt der Kolben wurde alsdann 
mit Barytlösung zurücktitrirt und aus der Differenz der NH 3 bezüglich 
N-Gehalt berechnet. Der in den Fäcalmassen enthaltene Stickstoff 
wurde nach ganz derselben Methode constatirt und berechnet. 

Von allen Analysen wurden selbstverständlich Controllbestimmungen 
ausgeführt, so dass für eine der 9 Versuchsreihen circa 60 Stickstoff¬ 
bestimmungen und circa 50 Kochsalzbestimmungen erforderlich waren. 


Das erste für diese Versuche verwendete Individuum war ein 13 Jahre altes 

Mädchen, Marie Bräutigam aus Skeuditz, das wegen Obesitas im Hospital Aufnahme 
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fand. Das Mädchen war für ihr Alter za fräh entwickelt, kräftig gebaut, machte 
vielmehr den Eindruck einer 16jährigen Person, war stets gesund. Alle Functionen 
des Körpers, mit Ausnahme der habituellen Constipation, normal. Der Appetit vor¬ 
trefflich. Das Körpergewioht (am 10. Nov. 1886) 57 k 100 g. 

Der Vorversuch bei diesem Individuum begann am 11. Nov. 1886. Die Ergeb¬ 
nisse dieser während 12 Tage hindurch ausgeführten Untersuchung sind der bessern 
Uebersichtlichkeit halber in den nachfolgenden Tabellen 1—15 niedergelegt. 

I. Marie Bräutigam. Die Nahrungsaufnahme innerhalb der ersten Versuchs¬ 
reihe (11.—14. Nov.) ergiebt Tabelle 1. 

Tabelle 1. 


Datum. 

Semmel g. 

Milch. 

Rohes 

Fleisch. 

Gemüse. 

Gekochtes 

Fleisch. 

Suppe. 

14.—15. Nov. 

265 

400 

45 

350 

50 

325 

11. „ 

280 

400 

50 

350 

50 

370 

12. „ 

275 

400 

45 

275 

45 

310 

13. „ 

280 

400 

45 

300 

65 

325 

Durchschnitt 

275 

400 

46 

319 

53 

333 


Sie erhielt früh 7 Uhr Semmel und 200 g Milch, 10 Uhr sodann Semmel und 
rohes Fleisch, y 2 l Uhr p. m. Gemüse und gekochtes Fleisch, */ a 3 Uhr p. m. wieder 
* Semmel und 200 g Milch, und endlich y a 7 Uhr Abends die Suppe. Die folgenden 
Tabellen enthalten die während dieser Versuchsperiode ausgeschiedenen täglichen 
Harnmengen und ihren Gehalt an N, an NaGl und an P 2 0 5 (Tabelle 2), sowie die 
Kothmassen und ihren N-Gehalt (Tabelle 3). 


Tabelle 2. 


Datum. 

fl 

N. 

Eiweiss 

NaCl. 

PA- 

In IC 

N. 

10 ccm 

NaCl. 

Harn 

P,o 5 . 

14.—15. Nov. 

676 

9,87 

61,13 

9,24 


1,45 

1,48 


11. „ 

580 

8,00 

50,00 

9,22 

1,28 

1,38 

1,59 

0,22 

12. . 

630 

8,69 

54,31 

9,89 

1,36 

1,38 

1,57 

0,22 

13. „ 

590 

7,79- 

48,69 

8,50 

1,80 

1,32 

1,44 

0,22 

Durchschnitt 

619 

8,57 

53,54 

9,21 

i 

1,36 

1,38 

1,49 

0,22 


Tabelle 3. 


Datum. 

i 

K o 

frisob. 

t h 

trocken. 

Wasser¬ 

gehalt 

pCt. 

Tage 

N. 

skoth 

Eiweiss. 

100 g 

N. 

11. Nov. 3 Uhr p. m. 

121,9 

41,5 

66,0 

2,13 

13,31 

5,14 

12. » 64 * „ „ 

75,0 

21,2 

71,7 

1,35 

8,44 

6,39 

13. „ 6 „ „ „ 

56,5 

19,0 

66,4 

1,28 

8,00 

6,79 

14. „ 7 „ „ „ 

67,5 

18,5 

72,6 

1,39 

8,69 

7,52 

Durchschnitt 

80,2 

25,1 

68,8 

1,54 

9,61 

6,14 


Der Eiweissumsatz berechnet sich demnaoh so wie er in Tabelle 4 gegeben ist. 
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Datum. 


Eiweissumsatz berechnet 
aus dem N des 


Von 100 Eiweiss sind im 



Ham. 

Harn-f Koth. 

Harn pCt. 

Koth pCt. 

11. Not. 3 Uhr p. m. 

50,00 

63,31 

79,0 

21,0 

12. „ 64 „ „ „ 

54,31 

62,75 

86,5 

13,5 

13. „ 6 » * „ 

48,69 

56,69 

85,9 

14,1 

14 « 7 B „ „ 

61,13 

69,82 

87,6 

12,4 

Durchschnitt 

53,54 

63,15 

84,8 

15,2 


In der zweiten Versuchsperiode (27. Not. bis 1. Dec.) erhielt Bräutigam früh 
6 Uhr, Mittags 12 Uhr und Abends 6 Uhr je 100 g Sprudelwasser. Die Verhältnisse 
während dieser Zeit ergeben sich aus den den obigen analog angeordneten Tabellen 
5—3. 

Tabelle 5. 


Datum. 


27. -28. Nov. 270 400 

28. -29. . 250 400 

29. —30. „ 235 ' 400 

30. Nov. bis 1. Dec. 245 400 

Durchschnitt 250 400 


Rohes 


Ge¬ 

müse. 

Ge¬ 

kocht. 

Fleisch 

Suppe. 

Spru¬ 

del. 

Darin 

NaCl. 

310 

50 

270 

300 

0,33 

300 

40 

250 

300 

0,33 

260 

30 

260 

300 

0,33 

240 

40 

250 

300 

0,33 

278 

40 

258 

300 

0,33 


Tabelle 6. 


100 ccm Harn 




28. Not. 6* Uhr p. m. 

29. . 6 „ „ „ 

30 . 6* „ „ „ 

l.Dec. 6$ „ „ „ 


Mittel d.3erstenTage 

Digitized by . 'glC 


Koth 

frisch. trocken 

Wasser¬ 

gehalt 

pCt. 

Tageskoth 

N. Eiweiss. 

100 g 

N. 

26,0 5,1 

80,4 

0,32 

2,00 

6,30 

70,3 18,1 

74,3 

1,14 

7,13 

6,30 

69,0 14,0 

79,7 

1,59 

9,94 

11,37 

130,5 21,0 

75,5 

1,24 

7,75 

5,92 

+Fett 11,0 





32,0 





55,1 12,4 

77,5 

1,02 

6,35 
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Tabelle 8. 


Datum. 

Eiweissumsatz berechnet 
aus dem N des 

Von 100 Eiweiss sind im 


Ham. 

Ham -f Koth. 

Harn pCt. 

Koth pCt. 

28. Nov. 6* Uhr p. m. 

50,13 

52,13 

96,2 

3,8 

29. „ 6 „ „ „ 

43,50 

50,63 

85,9 

14,1 

30. „ 6s « 9i f» 

43,76 

53,70 

81,5 

18,5 

j 

Mittel der 3 ersten Tagt 

45,80 

52,16 

87,18 

12,2 


Es folgt nunmehr eine dritte Versuchsperiode (8.—12. Dec.), während welcher 
täglich früh 6 Uhr 600 g und Abends 8 Uhr 200—250 g Sprudel getrunken wurden. 
Die Resultate der an Harn und Koth während dieser Zeit angestellten Analysen er¬ 
geben Tabellen 9—12 in analoger Anordnung wie oben. 


Tabelle 9. 


Datum. 

Sem¬ 

mel. 



Ge¬ 

müse. 

Ge¬ 

kocht. 

Fleisch 

Suppe. 

Spru¬ 

del. 

Darin 

NaCl. 

8.— 9. Dec. j 

205 

1 

400 

40 

260 

40 

260 

800 

0,88 

9.-10. „ 

200 

400 

35 

245 

35 

250 

800 

0,88 

10.-11. „ 

205 

500 

40 

260 

40 

260 

800 

0,88 

11.-12. „ 

210 

400 

40 

255 

40 

250 

850 

0,94 

Durchschnitt 

205 

425 

39 

255 

39 

255 

813 

0,89 


Tabelle 10. 


Datum. 

Harn¬ 

menge. 

N. 

Eiweiss. 

NaCl. 

100 cci 

N. 

m Harn 

NaCl. 

8.— 9. Dec. 

2150 

12,87 

80,44 

15,87 

0,60 

0,74 

9.-10. „ 

1360 

9,52 

59,50 

10,06 

0,70 

0,74 

10.-11. „ 

2556 

11,05 

69,07 

13,99 

0,49 

0,62 

11.-12. „ 

2220 

11,80 

73,75 

15,91 

0,53 

0,72 

Durchschnitt 

2072 

11,31 

70,69 

13,96 

0,55 

0,68 


Tabelle 11. 


Datum. 

K o 
frisch, j 

t h 

trocken. 

Wasser¬ 

gehalt 

pCt. 

Tage 

N. 

skoth 

Eiweiss. 

100 g 

N. 

8. Dec. 8 Uhr a. m. 

73.3 

20,3 

72,3 

2,10 

13,13 

10,36 

7 * P- „ 

57,0 

16,7 

70,7 

0,94 

5,88 

5,60 

10. „ 9 „ a. „ 

137.5 

27,2 

80,2 

2,IS 

13.63 

8,02 

7 . p. „ 

173.5 

44,0 

74,6 

4,22 

26.38 

9,59 

11. „ 8 „ „ „ 

154,5 

32,5 

79,0 

1,92 

12,00 

5,92 

Durchschnitt pro Tag 

... .... 

149,0 

35,2 

76,4 

2,84 

17,75 

Origin 
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Tabelle 12. 


Datum. 

Eiweissumsatz berechnet 
aus dem N des 

Von 100 Eiweiss sind im 


Harns. 

Harn+Koth. 

Harn pCt. 

Koth pCt. 

8.— 9. Dec. 

80,44 

98,22 

81,9 

18,1 

9.-10. „ 

59,50 

77,25 

77,1 

22,9 

10.-11. „ 

69,07 

86,82 

79,5 

20,5 

11.-12. „ 

73,75 

91,50 

80,6 

19,4 

Durchschnitt pro Tag 

70,69 

88,44 

79,9 

20,1 


Za Tabelle 12 ist zu bemerken, dass in Columne 2 für die Menge des in Harn 
-|- Koth umgesetzten Eiweiss, die Summe des im Harn allein umgesetzten und der 
aus Tabelle 11 gewonnenen Mittelzahl für Koth eingesetzt ist. 


Vergleichen wir die Ergebnisse dieser 3 Versuchsreihen, so ist uns 
schon in den obigen Tabellen eine offenbare Vermehrung der Harn- 
secretion sowie der Chlornatriumausscheidung in die Augen fallend. 
Der Stickstoffgehalt des Harnes, somit die Menge des uragesetzten 
Eiweiss steigt nun in der dritten Versuchsperiode, bleibt in der zweiten 
hingegen eher ein wenig zurück. Als auffälligster Unterschied darf uns 
aber die Verringerung des Procentgehaltes des Harns an N und 
Na CI in Folge des Mineralwassertrinkens gelten, wie es die Neben¬ 
einanderstellung in folgender Tabelle lehrt. 


Tabelle 13. 




P r o c e n 1 

g e h a 11 

des Hai 

r n s an 



S 

t i c k s t o 

ff 

Chlornatri 

u m. 


I. Reihe. 

II. Reihe. 

III. Reibe. 

I. Reihe. 

II. Reihe 

III. Reihe. 

1. Tag 

1,45 

0,66 

0,60 

1,48 

0,78 

0,74 

2. . 

1,38 

0,71 

0,70 

1,59 

1,03 

0,74 

3. „ 

1,32 

0,60 

0,49 

1,57 

0,97 

0,62 

4 „ 

1,32 

0,40 

0,50 

1,44 

0,76 

0,72 

Durchschnitt 

1,38 

0,57 

0,54 

1,49 

0,87 

0,68 


In der That müssen wir hierin die Hauptwirkung des Mineralwasser¬ 
trinkens sehen. Die Secrete des Körpers sind viel verdünnter, es ist 
für sie die Möglichkeit vorhanden, noch mehr aufzunehmen, als sie be¬ 
reits enthalten; der Körper kann geradezu ausgeschwemmt werden. 
Diese Herabsetzung des Procentgehaltes scheint in der Nacht — wo es 
ohnehin schon geringer ist — eine verhältnissmässig bedeutendere zu 
sein. Die Tabelle 14 giebt die betreffenden Werthe, wie sie aus unseren 
zweistündigen Beobachtungen sich entnehmen lassen. Unter Tag ist die 
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Zeit von 7 Uhr früh bis 7 Uhr Abends verstanden. Unter Nacht die 
übrigen 12 Stunden. 


Tabelle 14. 
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sich — ebensowenig wie in den beiden folgenden Fällen — allgemeine 
Resultate daraus ziehen lassen. 


Tabelle 15 


Datum. 

Gewicht. 

I. Reihe 11. Nov. 

57,1 k 

II. . 27. „ 

58,1 . 

29. „ 

58,0 „ 

III. * 8. „ 

58,1 „ 

9- „ 

58,4 . 


II. Conrad Stein. Das zweite Versuchsindividuum, Conrad Stein, 29 Jahre alt, 
verheirathet, Schmied aus Hessen-Cassel, war wegen partieller Psoriasis der Knie- 
und Ellbogengelenke im Hospital gewesen. An dem kräftig gebauten, ziemlich mus¬ 
kulösen Individuum, war sonst nichts Krankhaftes nachzuweisen. Sämmtliche Func¬ 
tionen des Körpers. Appetit und Schlaf ganz normal. Das Körpergewicht am 9. Dec. 
gewogen ergab 76 Kilo. 

Bei diesem Pat. begann der 4 tägige Vorversuch am 9. Dec. 1886. Die Ge- 
samrnt-Versuchszeit beanspruchte zusammen 12 Tage. 

In der ersten Versuchsperiode war es dem Stein gestattet ad libitum zu leben, 
seine Nahrungsaufnahme während dieser Zeit giebt Tabelle 16. 

Tabelle 16. 


Datum. 

Semmel, 

Brod. 

Milch. 

Rohes 

Fleisch. 

Compot, 

Kartoffeln, 

Gemüse. 

Gekochtes 

Fleisch. 

Suppe. 

Hering. 

Butter. 

Liqueur, 

Bier. 

Wasser. 

9.—10. Dec 

662 

800 

80 

555 

129 

401 i — 

20 

400 

200 

10.—11. . 

563 

800 

78 

685 

141 

535 — 

20 

400 

400 

11.-12. „ 

593 

800 

72 

365 

78 

575 159 

20 

550 

300 

12.-13. „ 

605 

800 

72 

130 

144 

1068 — 

20 

400 

— 

Durchschnitt 

606 

800 

76 

434 

123 

645 , 40 

20 

438 

225 


Um jedoch einen Ueberblick über die Vertheilung der an einem 
Tage aufgenommenen Nahrungs- und Genussmittel zu geben, ist Tab. 16a 
beigefügt, die die Aufnahme für den 9.—10. December ergiebt. 


Tabelle 16 a. 
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Alle Resultate während dieser Zeit ergeben sich aus den — den 
vorigen analog geordneten — Tabellen 17—19. 

Tabelle 17. 


Datum. 

Ham¬ 
men ge. 

N. 

Eiweiss. 

NaCl. 

100 cci 

i 

N. 

in Harn 

NaCl. 

9.—10. Dec. 

1283 

10,28 

64,27 

17,72 

0,83 

1,43 

10.-11. „ 

930 

10,97 

68,56 

13,58 

1,18 

1,46 

11.-12. „ 

2060 

9,48 

59,25 

24,72 

0,46 

1,20 

12.—13. „ 

1730 

10,27 

64,21 

19,62 

0,59 

1,13 

Durchschnitt 

1501 

10,25 

64,07 

i 

18,91 

0,68 

1,26 


Tabelle 18. 


Datum. 

K o 

frisch. 

t h 

trocken. 

Wasser¬ 

gehalt. 

pCt. 

Tage 

N. 

skoth 

Eiweiss. 

100 g 

N. 

9. Dee. 9 Uhr p. m. 

251,8 

45,0 

82,1 




10. „ 7 , „ „ 

140,1 

33,6 

76,0 

\ -ä 

J +» 



11. , 8 „ a. „ 

253,7 

43,7 

82,4 

f M 

1 ^ 



11. * 6 » p- „ 

284,0 

95,0 

66,5 

} fl 32,65 

204,06 

8,96 

12. „ 7 „ a „ 

301,4 

60,6 

79,2 

1 A 



12. „ 7 „ p. „ 

268,5 

39,0 

85,5 

1 05 

1 <X> 



13. „ 7 „ a. „ 

302,8 

47,5 

84,3 




Tagesd u rchsch n i tt 

450,6 

91,1 

79,8 

8,16 

51,02 

8,96 


Tabelle 19. 


Datum. 

Eiweiss Umsatz berechnet 
aus dem N des 

Von 100 Eiweiss sind im 


Harn. 

Harn+Koth. 

Harn pCt. 

Koth pCt. 

9.—10. Dec. 

64,27 

115,29 

55,7 

44,3 

10.-11. „ 

68,56 

119,58 

57,3 

42,7 

11-12. „ 

59,25 

110,27 

53,7 

46,3 

12.-13. „ 

64,21 

115,23 

55,7 

44,3 

Tagesdurchschnitt 

64,07 

115,09 

55,7 

44,3 


Nun begann eine zweite Versuchsperiode (16. — 20. December), 
während welcher Patient bereits Diät zu halten gezwungen war. Die 
Nahrungsaufnahme ergiebt sich aus Tabelle 20. 


Diese Tabelle vertheilt sich so, dass Stein früh 7 Uhr 150 g Semmel, 400 g 
Milchkaffee und 2 Eier, Mittags 12 Uhr 60 g Brod, 300 g Gemüse, 80 g Fleisch, 
400 g Suppe und 200 g Bier oder Wein, und Abends 7 Uhr 200 g Brod, 3 Eier und 


200 g Bier oder Wein erhielt. 
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Tabelle 20. 


Datum 

Brod, 

Semmel. 

Milch 

Kaffee. 

Eier. 

Compot, 

Gemüse. 

Gekochtes 

Fleisch. 

Suppe. 

Wein, 

Bier. 

16.-17. Dec. 

450 

400 

194 

300 

80 

400 

400 

17.—18. , 

410 

400 

194 

300 

80 

400 

400 

18.-19. . 

410 

400 

201 

300 

80 

400 

400 

19.-20. „ 

410 

400 

197 

300 

80 

400 

400 

Durchschnitt 

420 

400 

197 

300 

80 

400 

400 


Dieser Periode entsprechen die Tabellen 21—23. 




T a b e 

Ile 21. 









100 ccm Harn 

Datum. 

Harn¬ 

N. 

Eiweiss. 

NaCl. 




menge. 




N. 

NaCl. 

16.—17. Dec. 

996 

10,81 

67,62 

13,02 

1,09 

1,31 

17.—18. „ 

1113 

8,24 

51,50 

9,68 

0,74 

0,87 

18.—19. . 

1730 

5,71 

35,69 

12,11 

0,33 

0,70 

19—20. . 

780 

8,78 

54,90 

10,95 

1,13 

1,40 

Durchschnitt 

1155 

8,39 

52,43 

11,44 

0,73 

0,99 



T a b e 

Ile 22. 





K o 

t h 

Wasser¬ 

Tages ko th 


Datum. 



gehalt. 



in i uu g 


frisch. 

trocken. 

pCt. 

N. 

Eiweiss. 

N. 

16. Dec. 4 U. p. m. 

125,9 

27,6 

79,7 

2,54 

15,88 

9,20 

17. „ 6 „ „ „ 

179,2 

35,2 

80,4 

3,24 

20,25 

9,02 

19. . 8, , , 

85,0 

21,0 

75,3 

2,04 

12,75 

9,71 

Tagesdurchschn. 

302,6 

46,5 

84,6 

4,79 

29,91 

10,30 


Tabelle 23 


Datum 

Eiweissumsatz berechnet 
aus dem N des 

Von 100 Eiweiss sind im 


Harn. 

Harn+Koth. 

Ham pCt. 

Koth pCt. 

16.—17. Dec. 

67,62 

79,84 

85,2 

14,8 

17.-18. „ 

51,50 

63,72 

80,8 

19,2 

18.—19. „ 

35,69 

47,91 

74,5 

25,5 

19.-20 „ 

54,90 

67,12 

81,8 

18,9 

Tagesd urchschnitt 

52,43 

64,65 

81,1 

18,9 


Unter Befolgung einer gleichen Diät erhielt Stein nun in einer dritten 4 tägigen 
Periode (20.—24. Dec.) vor dem Frühstück noch je 950 g Sprudel. Die Verhältnisse 
während dieser Zeit finden Ausdruck in den analog den vorhergehenden angeordneten 


Tabellen .2£—27. 
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Tabelle 24. 


Datum. 

Brod, 

Semmel. 

Milch, 

Kaffee. 

Eier. 

Compot, 

Gemüse. 

Gekocht. 

Fleisch. 

Suppe. 

Bier, 

Wein. 

Sprudel. 

Darin 

NaCI. 

20.—21. Dec. 

480 

400 

195 

800 

80 

400 

400 

950 

1,06 

21.-22. „ 

480 

400 

200 

800 

80 

400 

400 

950 

1,05 

22.-28. „ 

480 

400 

194 

800 

80 

400 

400 

950 

1,06 

28.-24. » 

480 

400 

196 

800 

80 

400 

400 

960 

1,05 

Durchschnitt 

480 

400 

196 

800 

80 

400 

400 

950 

1,05 


Tabelle 25. 








100 ccm Harn 


Datum. 

Harn- 

N. 

Eiweiss. 

NaCI. 




menge. 



N. 

NaCI. 

20. 

—21. Dec. 

1926 

12,61 

78,82 

14,66 

0,65 


21. 

-22. „ 

1885 

10,87 

64,81 

11,81 



22. 

-28. „ 

1800 

15,12 

94,50 

16,66 



28. 

-24. n 

2670 

9,78 

60,82 

17,62 


0,69 

Durchschnitt 

2045 

11,96 

74,75 

15,04 

0,68 

0,74 


Tabelle 26. 


Datum. 

K o 

frisch. 

t h 

trocken. 

Wasser¬ 

gehalt 

pCt. 

Tage 

N. 

skoth 

Eiweiss. 

100 g 

N. 

20. Dec. 8 U. a. m. 

827,8 

41,8 

87,2 

4,12 

25,75 

9,86 

21. „ 6 „ „ „ 

291,7 

58,2 

81,8 

6,76 

36,00 

10,82 

28. . 6 „ „ * 

149,6 

81,0 

79,8 

8,89 

21,19 

10,94 

23. „ 8 * „ „ 

291,9 

29,9 

90,4 

8,11 

19,44 

10,88 

24. „ 6 „ „ „ 

149,9 

29,9 

80,1 

2,76 

17,25 

9,22 

Tagesdurchschnitt 

802,6 

46,5 

84,6 

4,79 

29,91 

10,80 


Tabelle 27. 


Datum. 

Eiweissumsatz berechnet 
aus dem N des 

Von 100 Eiweiss sind im 


Harn. 

Harn-j-Koth. 

Harn pCt. 

Koth pCt. 

20. -21. Dec. 

78,82 

108,78 

72,6 

27,5 

21.-22. „ 

64,81 

94,72 

68,4 

81,6 

22.-28. „ 

94,50 

124,41 

76,0 

24,0 

28.-24. „ 

60,82 

90,78 

67,0 

88,0 

Tagesdurchschnitt 

74,74 

104,65 

71,4 

28,6 


Für die Tabellen 19, 23 und 27 gilt ebenfalls die zu Tabelle 12 


gemachte Bemerkung. 
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Um den Einfluss des Sprudeltrinkens zu beobachten, vergleichen 
wir am zweekmässigsten die 11. mit der 111. Reihe, da ergiebt sich denn 
Zunahme sowohl der Harnsecretion als auch des Stickstoff- und des 
Chlomatriumgehaltes. 

Für den Procentgehalt lässt sich ganz das gleiche behaupten wie 
bei Bräutigam, der ausgeschiedene Harn ist in der HI. Versuchsreihe 
verdünnter. 


Tabelle 28. 



Procentgehalt des Harns an 


Stickstoff 

Chlornatriam. 


II. Reihe. 

III. Reihe. 

II. Reihe. 

Iü. Reihe. 

1. Tag 

1,09 

0,65 

1,81 

0,76 

2. „ 

0,74 

0,65 

0,87 

0,60 

8. „ 

0,83 

0,84 

0,70 

0,92 

4. „ 

1,18 

0,88 

1,40 

0,69 

Durchschnitt 

0,78 

0,58 

0,99 

0,74 


Auch hier besteht ein constanter Unterschied in der Herabsetzung 
des Procentgehaltes bei Tag und bei Nacht, wie es die folgende Tabelle 
ausweist. 


Tabelle 29. 



Procentgehalt des Harns an 

Datum. 

Stickstoff 

Chlornatrium 


Tag. 

Nacht. 

Tag. 

Nacht. 

II. Reihe 16.—17. Dec. 

0,97 

1,26 

1.47 

1,05 

19.-20. w 

1,02 

1,88 

1,59 

0,97 

III. ,, 20.-21 „ 

0,69 

0,98 

0,68 

1,14 

28 —24. „ 

0,25 

0,62 

0,69 

0,68 


Indessen liegen hier — wie wir gleich sehen werden, conform allem 
übrigen — die Verhältnisse gerade umgekehrt, wie bei Bräutigam. Die 
Herabsetzung des Procentgehaltes des Harns, in der wir schon oben die 
Hauptwirkung des Sprudelwassers kennen lernten, ist hier bei Tag eine 
viel bedeutendere als bei Nacht. Es liegt dies indess keineswegs nur 
daran, dass hier auch unter normalen Verhältnissen (II. Reihe) der 
Harn bei Nacht an stickstoffhaltigen Bestandtheilen gesättigter ist als 
bei Tage. Auch die Betrachtung der Figuren 6—11 unserer Tafel lehrt 
uns, dass wir die Wirkung des Mineralwassers hier stets dem Genüsse 
desselben unmittelbar folgen sehen, dass hier keine solche Verzögerung, 

Z«il8cbr. t. klin. Medicin. Bd. XIII. H. 1 . 5 
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solch lange Nachwirkung eintritt, wie bei dem trägen Organismus der 
Bräutigam. Wir sehen in Fig. 6 und 7, den Tagen der unregelmässigen 
Lebensweise (I. Reihe) entsprechend, die Curven äusserst unregelmässig 
verlaufen, die Ruhe des Körpers in der Nacht und die ihr entsprechende 
Gleichmässigkeit seiner Functionen kaum andeutend. Anders in Fig. 8 
und 9 (II. Reihe), wo dies normale Verhältniss unter dem Einfluss diä¬ 
tetisch geregelten Lebens schon klar zum Ausdruck kommt. All das 
wird im Allgemeinen in Fig. 10 (III. Reihe) nicht mehr geändert, nur 
wird hier das vormittägige Maximum in Folge des Sprudeltrinkens ganz 
wesentlich erhöht. 

Die bedeutende Abweichung der Fig. 11 gestattet wohl den Schluss, 
dass Stein an dem betreffenden Versuchstage, trotz aller Controlle, heim¬ 
lich etwas genossen hat, bei der anbefohlenen regelmässigen Lebensweise 
konnte ein solch’ abnorm verlaufendes Curvensystem niemals heraus¬ 
kommen. 

Vergleichen wir schliesslich noch Tabelle 22 und 26, so bemerken 
wir, dass die Kothmassen in Folge des Sprudels nicht unwesentlich Zu¬ 
nahmen und zugleich auch Wassergehalt und Stickstoffausfuhr anwuchsen. 
Tabelle 23 bez. 27 lassen erkennen, dass Stickstoffausfuhr durch den 
Koth sich mehr vergrössert hat, als die durch den Harn. 

Die Erhöhung des Gesammteiweissumsatzes von 64, 65 auf 104,65 g 
ist übrigens eine ganz erstaunliche. 

Zum Schluss theilen wir noch das Körpergewicht mit. 


Tabelle 80. 


Datum. 

Gewicht k. 

I. Reihe 9. Dec, 

76,0 

II. n 16. „ 

76,5 

18 . „ 

77,0 

19. „ 

77,0 

III. „ 20. „ 

77,6 

21. . 

77,5 

22. „ 

77,6 

28. „ 

76,5 


III. C. Hennig. Als drittes Versucbsindividuum fungirte H. C. P. Hennig, 
20 Jahre alt, Kellner, aus Halle a. d. S.. der wegen chronischen Pharynxcatarrhs ins 
Hospital aufgenommen wurde. Das Individuum befand sich sonst vollkommen wohl. 

. Objectiv war mit Ausnahme des Rachencatarrhs sonst nichts Krankhaftes nachweis¬ 
bar. Sämmtliche Functionen waren normal. Das Körpergewicht, am 12. Dec. ge¬ 
wogen, ergab 54 k 500 g. 

Die erste Versuchsperiode (Vorversuch) begann am 12. Dec. Die gesammte 
Untersuchungsdauer währte 12 Tage. 
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Die Versuchsanordnung war genau die gleiche wie bei Stein, und wir theilen 
die Ergebnisse in gleicher Weise in den Tabellen 31—42 mit. 


Tabelle 81. 


Datum. 

Semmel. 

Milch. 

Eier. 

Gemüse, 

Compot. 

Gekocht 

Fleisch. 

Suppe. 

Butter. 

Rohes 

Fleisch. 

Bier, 

Wein. 

Wasser. 

12.—18. Dec. 

628 

800 

82 


68 

958 


77 



13.-14. . 

628 


82 


68 

968 

10 

77 



14.-16. „ 

856 

miom 

147 





77 



15.-16. , 


■ 

200 





77 




Tabelle 81a. 


Datura. 

Semmel. 

Milch. 

Eier. 

Compot, 

Gemüse. 

Gekocht. 

Fleisch. 

Rohes 

Fleisch. 

Suppe. 

Bier, 

Wein. 

Butter. 

Wasser. 

12.—18. Dec. 
7 Uhr a. m. 

80 


■ 


■ 

■ 





Hl n 

188 



— 


77 

— 

— 

— 

— 

12 , p. . 

208 


■Hi 

120 

68 

— 

416 

400 

— 

— 

8 ff » 11 

79 

400 

■^11 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

400 

T w »1» 

128 

— 

82 

— 

— 

— 

587 

— 


— 

9 <n D S 

— 



— 



— 





Tabelle 82. 


Datum. 

Harn¬ 

menge. 

N. 

Eiweiss. 

NaCl. 

100 cci 

N. 

n Harn 

NaCl. 

12.—18. Dec. 

2510 

18,87 

114,82 

22,32 

0,78 

0,89 

18.-14. * 

820 

6,07 

87,94 

6,48 

0,74 

0,79 

14.—16. „ 

2115 

11,84 

74,00 

15,44 

0,56 

0,78 

15.-16. „ 

1450 

15,49 

96,88 

14,02 

1,07 

0,97 

Durchschnitt 

1724 

12,94 

80,90 

14,57 

0,74 

0,85 


Tabelle 88. 



K o 

t h 

Wasser- 

Tageskoth 

100 g 

N. 

Datum. 

frisch. 

| trocken. 

gehalt 

pCt. 

N. 

Eiweiss. 

12. Dec. 8 Uhr p. m. 

188,7 

86,0 

78,9 

2,12 

18,26 

6,05 

14. w 4 * „ „ 

97,5 

1 25,6 

78,8 

2,49 

15,56 

9,78 

Tagesdurchschnitt 

57,8 

i 

15,1 

73,9 

1,15 

7,20 

7,62 
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Tabelle 84. 


Datum. 

Eiweissumsa 
aus dei 

Harn. 

tz berechnet 
n N des 

Ham-j-Koth. 

Von 100 Eii 

Harn pCt. 

reiss sind im 

Koth pCt. 

12.—18. Dec. 

114,82 

115,97 

99,0 

1,0 

18.-14. „ 

87,94 

89,09 

97,1 

2,9 

14.-15. „ 

74,00 

75,15 

98,5 

1,5 

15.-16. „ 

96,88 

97,98 

98,8 

1,2 

Tagesdurchschnitt 

80,90 

82,05 

98,6 

1,4 


Diese 5 Tabellen beziehen sich auf den diätlosen Vorversuch. Nun 
folgt (16.—20. December) der diätetisch geregelte Versuch. Seine Re¬ 
sultate geben Tabelle 35—38. 


Tabelle 85. 


Datum 

Semmel, 

Brod. 

Hilch, 

Kaffee. 

Eier. 

Compot, 

Gemüse. 

Gekocht. 

Fleisch. 

Suppe. 

Wein, 

Bier. 

16.—17. Dec. 

410 

400 

196 

800 

80 

400 

400 

17.-18. „ 

410 

400 

198 

800 

80 

400 

400 

18.-19. . 

410 

400 

208 

200 

80 

400 

400 

19 -20. n 

410 

400 

206 

800 

80 

400 

400 

Durchschnitt 

410 

400 

201 

275 

80 

400 

400 


Tabelle 86. 



Harn¬ 

menge. 




100 ccm Harn 

Datum. 

N. 

Eiweiss. 

NaCl. 

N. 

NaCl. 

16.—17. Dec. 

1375 

16,71 

104,46 

10,84 

1,22 

0,79 

17.-18. * 

743 

i 10,70 

66,88 

7,48 

1,44 

1,00 

18.-19. „ 

1260 

18,80 

86,25 

7,82 

1,15 

0,61 

19.—20. * 

1452 

18,08 

81,75 

11,19 

0,90 

0,77 

Durchschnitt 

1208 

18,57 

84,85 

9,20 

1,12 

0,76 


Tabelle 87. 


Datum. 

K o 

frisch. 

t h 

trocken. 

Wasser¬ 

gehalt 

pCt. 

Tage 

N. 

skoth 

Eiweiss. 

100 g 

N. 

16. Dec. HU.a. m. 

147,0 

44,0 

71,5 

8,60 

22,50 

8,19 

17. „ 5 „ p. «, 

122,9 

86,4 

70,4 

8,16 

19,75 

8,68 

19. n 8 „ „ „ 

168,8 

60,8 

62,7 

6,62 

41,88 

10,88 

Tagesdurchschnitt 

109,6 

35,8 

67,8 

8,85 

20,91 

9,49 
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Tabelle 88. 


Datum. 

Eiweissumsatz berechnet 
aus dem N des 

Von 100 Eiweiss sind im 


Ham. 

Harn+Koth. 

Ham pCt. 

Koth pCt. 

16.—17. Dec. 

104,76 

125,67 

88,4 

16,6 

17.—18. „ 

66,88 

87,79 

77,8 

22,7 

18.—19. n 

86,25 

107,16 

80,5 

19,5 

19.—20. * 

81,75 

102,66 

79,6 

20,4 

Tagesdurchschnitt 

84,85 

105,76 

80,2 

19,8 


Die Diät war eine derartige, dass früh 7 Uhr 150 g Semmel, 200 g Milch, 200 g 
Kaffee and 2 Eier gegeben worden; Mittags 12 Uhr 60 g Brod, 400 g Sappe, 300 g 
Gemüse oder Compot, 80 g Fleisch and 200 g Bier oder Wein, and Abends 7 Uhr 
200 g Brod, 3 Eier and 200 g Bier oder Wein. Bei gleicher Diät and Zugabe von 
950 g Sprudel früh 6 Uhr wurde der III. Versuch angestellt; seine Resultate ergeben 
sich aas den folgenden Tabellen. 


Tabelle 89. 


Datum. 

Semmel. 

Milch, 

Kaffee. 

Eier. 

Compot, 

Gemüse. 

Fleisch. 

Suppe. 

Wein, 

Bier. 

Sprudel. 

Darin 

NaCl. 

20.—21. Dec. 

480 

400 

196 

800 

80 

400 

400 

950 

1,05 

21.-22. „ 

480 

400 

164 

800 

80 

400 

400 

960 

1,05 

22.-23. „ 

430 

400 

194 

800 

80 

400 

400 

950 

1,05 

28.-24. „ 

480 

400 

202 

300 

80 

400 

400 

950 

1,05 

Durchschnitt 

480 

400 

189 

800 

80 

400 

400 

950 

1,05 


Tabelle 40. 


Datum. 

Ham¬ 

menge. 

N. 

Eiweiss. 

NaCl. 

100 cc 

N. 

in Harn 

NaCl. 

20.—21. Dec. 

2082 

15,71 

98,17 

12,44 

0,77 

0,61 

21.-22. „ 

1980 

11,97 

74,81 

13,70 

0,62 

0,71 

22.-28. „ 

1710 

8,21 

51,81 

10,26 

0,48 

0,60 

28.-24. „ 

2416 

15,98 

99,59 

18,88 

0,66 

0,57 

Durchschnitt 

2022 

12,96 

80,97 

12,57 

0,64 

0,62 


Tabelle 41. 



K o 

t h 

Wasser- 

Tageskoth 

100 g 

N. 

Datum. 



gehalt 


Eiweiss. 

frisch. 

trocken. 

pCt. 

N. 

20. Dec. 7 U. p. m. 

206,8 

44,8 

78,8 

8,70 

28,18 

8,27 

21. a 8 „ a. _ 

194,5 

21,0 

89,2 

1,64 

10,25 

7,88 

22. . 10 „ . „ 

91,5 

14,0 

84,7 

1,08 

6,76 

7,70 

28. . 7 , , „ 

219,7 

21,0 

90,4 

1,59 

9,94 

7,57 

24. „ 6 . „ « 

208,4 

84,7 

82,9 

2,48 

15,50 

7,16 

[■ Tages^hycfcgl, 

> 229,0 

83,9 

84,8 

2,62 

Ul 

16,89: 
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Tabelle 42. 


Datum. 

Eiweissumsatz berechnet 
aus dem N des 

Von 100 Eiweiss sind im 


Harn. 

Harn-f-Koth. 

Harn pCt. 

Koth pCt. 

20.—21. Dec. 

98,17 

114,56 

85,7 ! 

14,8 

21—22. „ 

74,81 

91,20 

82,0 | 

18,0 

22.-28. „ 

51,81 

67,70 

75,8 

24.2 

28.-24. „ 

99,69 

115,98 

85,9 

14,1 

Tagesdurchschnitt 

80,97 

97,86 

88,2 

16,8 


Wir ersehen durch Vergleichen der II. und III. Reihe wohl eine 
Vermehrung der Diurese und der NaCl-Ausfuhr, aber ein Constantbleiben 
der N-Ausscheidung. Aehnlich finden wir zwar Kothmenge und Wasser¬ 
gehalt des Rothes vermehrt, aber die Stickstoffausscheidung durch den 
Ham verringert. Alle übrigen Resultate ergeben sich conform den bei 
Stein erhaltenen, wie dies z. B. für den Procentgehalt des Harnes aus 
folgenden beiden Tabellen hervorgeht. 


Tabelle 48. 



Procentgehalt des Harns an 


Stickstoff. 

Chlornatrium 


II. Reihe. 

III. Reihe. 

II. Reihe. 

HI. Reihe. 

1. Tag 

1,22 

0,77 

0,79 

0,61 

2. „ 

1,44 

0,62 

1,00 

0,71 

8- „ 

1,16 

0,48 

0,61 

0,60 

4. * 

0,90 

0,66 

0,77 

0,57 

Durchschnitt 

1,12 

0,64 

0,76 

. 0,62 


Tabelle 44. 



Procentgehalt des Harns an 

Datum. 

Stickstoff. 

Chlornatrium. 


Tag. 

Nacht. 

Tag. 

Nacht. 

II. Reihe 16.—17. Dec. 

1,12 

1,47 

0,88 

0,55 

19.—20. „ 

0,74 

1,58 

0,88 

0,68 

III. „ 20.-21. „ 

0,70 

1,17 

0,60 

0,69 

28.-24. „ 

0,49 

1,88 

0,54 

0,72 


Ebenso gilt all’ das, was über die Curven Fig. 6—11 gesagt wurde, 
auch für die Fig. 12—17. Dass hier bereits Fig. 13 den regelmässigen 
Verlauf der folgenden Curven zeigt, erklärt sich daraus, dass an dem 
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entsprechenden Versuchstage bereits die Diät zu beobachten angefangen 
wurde. 

Die während seines Aufenthaltes im Hospitale wiederholt vor¬ 
genommenen Bestimmungen des Körpergewichtes finden sich in folgender 
Tabelle verzeichnet: 


Tabelle 45. 


Datum. 

Gewicht k. 

I. Reibe 12. Dec. 

54,6 

II. n 16. „ 

54,25 

17. „ 

54,0 

18. „ 

64,2 

19. „ 

58,6 

III. „ 20. „ 

64,0 

21. „ 

64,0 

28. „ 

58,5 


Positive Schlösse über die Stickstoflfausscheidung und den Eiweiss¬ 
umsatz konnten wir aus unseren diesmaligen Experimenten noch nicht 
ziehen; versuchen wir aber, aus unseren Beobachtungen in betreff der 
Diurese und in betreff der Einwirkung des Mineralwassers auf 
den Darmcanal allgemeingültige Regeln zu abstrahiren, so gelangen 
wir zu folgenden Resultaten: 

Die Harnsecretion ist in allen Fällen, in Folge des Brunnen¬ 
trinkens, selbstverständlich eine vermehrte gewesen, doch waren auch 
hier sicher constatirte individuelle Verschiedenheiten zu beachten. 

Nicht nur die absolut ausgeschiedene Harnmenge, sondern auch die 
constatirte Geschwindigkeit, mit welcher nach der Aufnahme des Mineral¬ 
wassers der Uebertritt in den Körper und der Austritt durch die Nieren 
erfolgte, wird von Einfluss auf die Therapeutik der Trinkcur sein müssen. 

In den Fällen, in welchen eine förmliche Durchflutbung des Körpers 
durch das Mineralwasser eintritt, wird die Lymphbewegung in den Ge¬ 
weben angeregt, eine Ausspülung in den Organen gesteigert, und bei 
den reichlichen, rasch austretenden Flüssigkeitsmengen in den Harnwegen, 
sogar festere Concremente, Sand, Gries, Steinchen etc. eliminirt. 

In betreff der Einwirkung des Mineralwassers auf den Darmcanal, 
konnten wir eine gesteigerte, schmerzlose, peristaltische Be¬ 
wegung des Darmtractus constatiren, die sich durch Vermehrung 
der ausgeschiedenen, in ihrer Consistenz mehr breiigen Kothmassen 
manifestirte, ohne in Diarrhoe überzugehen. 

Da die alkalisch-muriatischen Thermen Karlsbads kein vehementes 
Purgirmittel sind, sondern nur massig und milde auf die peristaltische 
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Bewegung wirken, können dieselben selbst von den zartesten Individuen, 
ohne dem Organismus Schaden zuzufugen, in der dem Individuum an¬ 
gepassten Menge längere Zeit hindurch vertragen werden. 

Das Karlsbader Wasser kann bei den Trinkeuren ebenso wie jedes 
andere Medicament, selbstverständlich nur mit Rücksicht auf die Indi¬ 
vidualität des Falles und unter Beachtung der einschlagenden Verhält¬ 
nisse, zum Vortheile des Kranken angewendet werden. 

In der Hand des beobachtenden Arztes liegt es demnach, durch 
Verminderung oder Steigerung der Brunneneinfuhr, durch die Verab¬ 
reichung relativ grösserer Quantitäten in kurzen Zeiträumen oder kleinerer 
Quantitäten lange Zeiträume hindurch, entweder local auf den Darmcanal 
zu forciren oder Allgemeinwirkungen im Körper hervorzurufen. 
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V. 


Zur Kenntniss des Bacillus pueumonicus agilis (Schou). l ) 

(Aus dem städtischen Krankenhause Moabit in Berlin.) 

Von 

Dr. H. Nenmann, 

Assistenzarzt 


In No. 15 der Fortschritte der Medicin vom Jahre 1885 theilt Jens 
Schou bakteriologische Untersuchungen über Vaguspneumonie mit. 

.Von den bei Vaguspneumonie vorkommenden Organismen studirte 
er drei Formen näher, von denen nur eine sich fähig zeigte, bei Kanin¬ 
chen Pneumonie zu erzeugen. Mochten die Kaninchen mittelst Injection 
in die Trachea, in den Thorax oder durch Inhalation inficirt sein, so 
ergab die einen Tag später vorgenommene Section des getödteten oder 
verendeten Thieres meist eine mehr oder weniger ausgedehnte pneumo¬ 
nische Infiltration der Lungen sowie in den Pleurahöhlen trübes Exsudat 
und fibrinöse Beläge auf den Pleurablättern. 

Das Bacterium fand sich in Lunge und Pleura in grosser Menge 
wieder und liess sich leicht als Reincultur gewinnen; im Blute fand es 
sich nur spärlich. Die Infectionsversuche wurden nur an Kaninchen und 
nur in der angegebenen Weise vorgenommen, da es Schou genügte nach¬ 
zuweisen, dass es mittelst jenes von ihm genauer charakterisirten Mikro¬ 
organismus bei Kaninchen gelingt, „eine heftige Pneumonie von genau 
demselben Verhalten wie die Vaguspneumonie“ zu erzeugen. 

Es sind über dieses Bacterium, soweit mir bekannt ist, weiterhin 
keine Untersuchungen veröffentlicht, und dennoch verdient es bei seiner 
pathogenen Natur um so mehr ein gewisses Interesse, als es, wie die 
folgende Beobachtung zeigt, unter Umständen auch bei pathologischen 
Processen des Menschen zur Beobachtung kommt. 

Die 59jähr. Wittwe Karoline M. trat am 16. Nov. 1886 in das Krankenhaus; sie 
spricht fast nichts und antwortet nicht auf Fragen. Am Rumpf, Gesicht, den oberen 


') Npmenclatur nach Flügge, Die Mikroorganismen. 
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weniger an den unteren Extremitäten, besteht ein frisches Pockenexanthem, 
welches sehr stark ansgebildet ist und vielfach confluirt; an den freieren Stellen ist 
die Haut braunroth. Die Zunge dick gelb belegt, trocken; die Getränke kommen 
durch die Nase zurück. Stimme heiser. Diarrhoen. Viele grobe Rasselgeräusche, 
besonders über der rechten Lunge. Die Temperatur blieb zwischen 37,0 und 37,5°. 
Gegen Ende des Lebens sehr beschleunigte Athmung. Tod 19. Nov. Uhr 

Mittags. 

Section am 20. Nov. 1886 l / 2 l Uhr Mittags (Director Dr. Guttmann). Haut¬ 
decken bläulich, confluirende gedellte Bläschen im Gesicht und an den Armen; etwas 
distincter stehen sie an den übrigen Hautpartien. — Herz normal gross; Wand dick 
bei kleinem Binnenraum. Mitralis verdickt, das Ostium atrioventriculare sin. für 
l'/a Finger durchgängig. Aortenklappen ebenfalls verdickt. — Die rechte Lunge ist 
bis auf den oberen Theil des Oberlappens luftleer; auf dem Durchschnitt schwarz- 
roth, leicht granulirt. — Die linke Lunge ist lufthaltig, die linke Pleura leicht ver¬ 
dickt. Milz etwas vergrössert, von derber Consistenz und etwas vermehrtem Blut- 
gehalt. — Beide Nieren etwas vergrössert, von geringem Blutgehalt; die Rinde ist 
parenchymatös getrübt, die Zwischenräume zwischen den Pyramiden sind etwas ver¬ 
breitert. Das Nierenbecken erweitert. — Leber leicht getrübt; acinöse Zeichnung 
undeutlich. — Die Darmschleimhaut ist ziemlich stark injicirt. 

Anatomische Diagnose: Variola, Pneumonia lobaris pulmonis dextri. De- 
generatio parenchymatosa renum, hepatis etc. Endocarditis valvularis obsoleta. 


Sofort nach der Section wurde unter den bekannten Cautelen mit 
Gewebspartikelchen aus der Milz, Leber, Niere und Lunge strichweise 
auf Agar-Agar-Gelatine-Objectträger geimpft. Nach *24ständigem Auf¬ 
enthalt im Thermostaten (bei Körpertemperatur) waren noch sämmtliche 
Objectträger steril und blieben dies auch fernerhin. Nur auf den mit 
Lungensaft inficirten 4 Objectträgern, deren jeder mit einmal inficirter 
Nadel dreimal hintereinander geritzt war, waren in sämmtlichen Impf¬ 
strichen eine grosse Zahl zum Theil zusammenfliessender Colonien auf¬ 
gegangen. Die Mehrzahl der Colonien bestand aus rundlichen, wasser¬ 
hellen Tröpfchen, welche schon mit blossem Auge leicht erkennbar 
waren; sie erschienen bei schwacher Vergrösserung fein chagrinirt und 
an der Peripherie leicht gekräuselt; beim Abimpfen zeigten sie sich stark 
fadenziehend: es handelte sich um den A. Fränkel’schen Pneumonie- 
coccus. Ausser diesem waren in den Impfstrichen leicht weissliche, 
feuchte Colonien gewachsen, welche beim Abimpfen keine fadenziehende 
Beschaffenheit zeigten, sondern sich leicht und vollkommen von der 
unveränderten Agar-Oberfläche wegschaben liessen; diese Colonien be¬ 
standen aus feinen Stäbchen. 


In Schnitten der in Alkohol gehärteten Lunge fanden sich die 
Alveolen mit Rundzellen ausgefüllt, die durch Fibrin zusamraengehalten 
wurden; einzelne Zellen waren etwas blasig aufgetrieben. Der Inhalt 
der Alveolen hatte sich stellenweise von der Wand zurückgezogen oder 
war auch herausgefallen. Die Lungencapillaren waren erweitert. 

Leichter als in den Schnitten liess sich in Deckglaspräparaten eine 
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ans den A. Pränkel’schen Kapselcoccen, in geringerer Zahl aus ovalären 
Bacillen, die wahrscheinlich mit den aus der Lunge cultivirten Bacillen 
identisch waren. (Färbung mit Anilin-Gentiana-Violett oder Kali- 
Methylenblau). 

Mikroskopisch verhält sich der cultivirte Bacillus folgendermassen: 
er besteht in seiner Grundform aus einem ovalären Bacillus, so dass 
Schou denselben bald als einen „elliptischen Coccus“, bald als „ein 
kurzes, relativ dickes Stäbchen mit abgerundeten Enden“ bezeichnen 
konnte. Der Bacillus lagert sich häufig zu mehreren zusammen; während 
der Einzelbacillus ca. 1 /u dick und etwas länger als 1 (i ist, kommen 
durch Zusammenlagerung Fäden von einer Länge bis zu 35 p zu Stande; 
doch werden derartige Fäden wesentlich nur in Gelatineculturen beob¬ 
achtet; beim Wachsthum auf Blutserum (bei Körpertemperatur) sowie 
auf Agar-Agar (bei Zimmertemperatur) finden sich höchstens einzelne 
kleinere Fäden, in Bouillon höchstens Doppelbacillen, während auf der 
Kartoffel und auf Agar-Agar (bei Körpertemperatur gezüchtet) wohl 
nur der Einzelbacillus vorkommt und zwar auf Agar in einer schleimigen 
Substanz eingebettet. Auf Agar-Agar und Serum erscheinen die Bacillen 
etwas schmäler als in Gelatineculturen. 

Die Bacillen zeigen lebhafte Eigenbewegung; die längeren 
Formen schwimmen unter leichter Schlängelung der Leiber durch das 
Gesichtsfeld. Sie färben sich leicht in den gebräuchlichen Anilinfarb¬ 
stoffen (Fuchsin, Bismarckbraun, Kali-Methylenblau, besonders intensiv in 
Anilin-Gentianaviolett). Bei der Färbung mit Kali-Methylenblau sind 
die Enden des Bacillus zuweilen dunkler gefärbt als der mittlere Theil 
und dementsprechend auch die Fäden abwechselnd hell und dunkel, 
während sie bei Färbung mit Gentianaviolett ebenso wie in ungefärbtem 
Zustand als ein einheitliches Ganzes erscheinen. Durch die Gram’sche 
Behandlung werden die Bacillen entfärbt, ebenso durch die von Weigert 
in den Fortschritten der Medicin (1887, No. 8) angegebene Methode. 

Sporenbildung kam mikroskopisch nicht zur Beobachtung. Aus¬ 
trocknungsversuche, wiederholt in der Weise ausgeführt, dass sterile 
Deckgläschen möglichst dünn imprägnirt wurden, ergaben, dass der 
Bacillus nach 3 Tagen abgestorben war. Dasselbe Resultat ergab sich 
auch bei einer 68 Tage alten Gclatinccultur, welche eine noch lebens¬ 
fähige Reincultur enthielt, obgleich mikroskopireh nur sich intensiv 
färbende, meist kreisrunde Kugeln von etwas wechselnder Grösse ge¬ 
funden wurden, welche häufig zu 2 oder 3 nebeneinander lagen. — Eine 
Kartoffelcultur war noch nach 70 Tagen impffähig. 

Auf hinreichend distinet besäten Platten von schwach alkalischer, 


lOprocentiger Fleischwasserpeptongelatine entwickeln sich bei Zimmer¬ 
temperatur schon nach 24 Stunden runde hellbraune Colonien mit 
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sich eine periphere schmale hellere Zone von einem dunkleren, braunen 
Centrum, es wird die Oberfläche der Colonie und zwar besonders der 
peripheren Zone gekörnelt und der Contour etwas rauh. Gleichzeitig 
verflüssigt sich die Gelatine kreisförmig um die Colonie, und es bildet 
sich entsprechend der Verflüssigung ein Strahlenkranz von wechselnder 
Breite, der im seitlich auffallenden Licht am deutlichsten ist und hierin 
eine feinste Fassung silberner Strahlen und einen fein gefransten Rand 
zeigt. Unter Umständen sieht man noch von der Peripherie des Strahlen¬ 
kranzes aus farblose, kurze und gröbere, rankenförmige Ausläufer in die 
Gelatine hineinragen. In diesem Stadium sah Schon bei seinem Ba¬ 
cillus schon mit schwacher Vergrösserung in der Mitte starke Eigen¬ 
bewegung — was ich weder bei dem aus der menschlichen Lunge, noch 
bei einem entsprechenden, aus der Lunge eines vagotomirten Kaninchens 
gezüchteten Bacillus zu constatiren vermochte 1 ). Mit der nun schnell 
sich ausbreitenden Verflüssigung verschwindet der Strahlenkranz, und 
es löst sich zunächst die in Contour und Oberfläche immer rauher ge¬ 
wordene periphere Zone ganz ab, während sich die centrale, dunklere 
Partie, die ebenfalls sehr stark gekörnelt ist, noch einige Zeit erhält. 
Auf der bei zu reichlicher Impfung schon nach 24 Stunden, andernfalls 
nach wenig Tagen zerflossenen Platte befindet sich eine trübe, unan¬ 
genehm süsslich riechende und stark alkalisch reagirende Flüssigkeit, 
aus der sich durch Zusatz von Natronlauge und leichtes Erwärmen reich¬ 
lich Ammoniak frei machen lässt. 

In Gelatinestichculturen (ebenfalls lOprocentige Fleischpepton¬ 
gelatine) verflüssigt sich der Impfstich schnell von der Oberfläche her, 
ungefähr in der Form eines stumpfen Kegels, dessen Basis schon nach 
24 Stunden bei Zimmertemperatur einen Durchmesser von 5 mm erreichen 
kann. Zuweilen sind die Contouren des Kegels im Beginn in horizontaler 
Richtung fein gefasert. Der Kegel wächst weiterhin sehr schnell in die 
Breite: nach 48 Stunden ist schon die ganze Oberfläche in einem 
Gelatinegläschen mit einer Oberfläche von ca. 2 cm Durchmesser ver¬ 
flüssigt, der tiefere Theil des Impfstriches plump sackförmig geworden, 
während der unterste Theil des Impfstiches noch das jüngste Stadium 
in Form eines zarten, braunen, unter Umständen gekörnelten Striches 
zeigen kann. Während die verflüssigte Gelatine nach Verlauf des ersten 
Tages nur leicht getrübt erscheint, mit Andeutung eines rauhen Central¬ 
fadens, trübt sie sich später stärker und im Centrum bilden sich hell¬ 
braune Flocken, die allmälig zu Boden sinken. 

Auf schräger A gar-A gar-Gelatine hat sich nach 24 Stunden (bei 
ca. 35° C.) entsprechend dem Impfstrich ein bis 2 mm breiter Streifen 


') Vielleicht ist die Differenz der Beobachtung daraus zu erklären, dass Schon 
mit 5 procentiger. ich mit 10 procentiger Fleischpepton Gelatine arbeitete. 
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gebildet, welcher feucht und durchscheinend grau ist und nur wenig 
prominirt; dass er dem Agar-Agar nicht zäh adhärirt, war schon früher 
erwähnt. 

Im Blutserum, resp. erstarrter Ascitesflüssigkeit bildet sich ent¬ 
sprechend dem Impfstrich ein diffuser zarter grauer Streif, ohne dass 
die Oberfläche des Serums verändert zu sein scheint; das Serum ver¬ 
flüssigt sich alsdann unter Entwickelung eines unangenehmen Geruches 
und sinkt in sich zusammen. Nach der Beschreibung Schou’s wuchs 
sein Bacillus auf dem Serum nur langsam und verflüssigte es schliesslich 
nur wenig; doch gilt diese Angabe vermuthlich für Wachsthum bei 
Zimmertemperatur, während sich meine Angabe auf Bruttemperatur 
bezieht. 

Schwach alkalische Bouillon hat sich nach 24 Stunden (bei circa 
35°C.) gleichroässig getrübt; die Trübung nimmt weiterhin noch zu; 
allmälig bildet sich bei fortdauernder diffuser Trübung ein hellbräunlicher 
Bodensatz ')• 

Auf der Kartoffel überwuchert der Bacillus schnell einen Theil 
der Oberfläche als trockener, nicht wesentlich prominirender Belag, der 
eine mehr oder weniger schmutzig braungelbliche Farbe mit einem Stich 
ins Röthliche in der Peripherie hat. Schou bezeichnet die Colonien 
seines Bacillus als röthlich-chamoisfarben. 

Um über das Sauerstoffbedürfniss und etwaiges Gährungsvermögen 
des Schou’schen Bacillus Aufschluss zu gewinnen, wurde derselbe ent¬ 
sprechend einer von Liborius 2 ) angewandten Versuchsanordnung in hoch 
gefüllten Gelatinegläsern in möglichst gleichmässig und distinct ver¬ 
theilten Colonien zur Entwicklung gebracht. Als Resultat aus einer 
grösseren Reihe von Einzelversuchen fand sich, dass der Schou’sehe 
Bacillus sowohl in den oberen lufthaltigen, wie auch in den tiefen, nach 
den Versuchen von Liborius luftfreien Gelatineschichten zur Ent¬ 
wickelung kommt, dass er also zu den facultativen Anaerobien gehört. 
Andererseits ergab sich, dass die Verflüssigung der Gelatine durchaus 
an den Luftzutritt gebunden ist. Demgemäss ging die Verflüssigung der 
Gelatine zunächst von den nahe der Oberfläche gelegenen Colonien aus, 
um sich, entsprechend dem Eindringen der Luft in die Gelatine, nach 
unten auszudehnen; doch waren selbst nach 35 Tagen nur 2,5 cm der 
Gelatinesäule verflüssigt, während die tiefer liegenden Colonien, welche 
schon nach wenigen Tagen das Maximum ihrer Entwickelung erreicht 
hatten, dauernd die Gelatine fest Hessen. — Ein Zusatz von Milchzucker 
(1 pCt.) oder Rohrzucker (1 pCt.) blieb auf das geschilderte Verhalten 


*) Bei Zusatz von Schwefelsäure, resp. Salpetersäure entsteht eine braune, 
resp. gelbgrüne Färbung. 
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des Bacillus ohne Einfluss; bei Zusatz von Traubenzucker (1 pCt.) zur 
Gelatine kam nach 4 Tagen Gasentwickelung gleichmässig durch die 
ganze Gelatine, bis unmittelbar an die verflüssigte obere Schicht heran, 
zur Beobachtung, gleichzeitig wurde die Gelatine etwas trübe. Es ver¬ 
mag hiernach der Schou’sche Bacillus Gährung zu erregen und zwar 
sowohl bei Abwesenheit wie Zutritt von Sauerstoff. 

Nach dem geschilderten morphologischen Verhalten des von mir 
gezüchteten Bacillus, das im Wesentlichen mit den kurzen bezüglichen 
Angaben Schou’s übereiustimmt, war es wahrscheinlich, dass ich es 
mit dem Schou’schen Bacillus zu thun hatte. Um noch sicherer zu 
gehen, vagotomirte ich ein Kaninchen und legte nach dem in der folgen¬ 
den Nacht erfolgten Tode aus den Lungen, die stark eraphysematisch 
und an den vorderen Partien dunkler, wenngleich auch dort noch etwas 
lufthaltig waren, Plattenculturen an; es gelang auf diese Weise leicht, 
den Bacillus zu erhalten, der mit dem beim Menschen gefundenen in 
der That morphologisch übereinstimrate. 

Der aus der Kaninchen- und der menschlichen Lunge von mir gezüchtete 
Bacillus unterschied sich von einander auch nicht bei Injection unter die 
Haut sowie durch den Thorax von Kaninchen, andererseits stimmten die 
lnfectionsversuche mit denen Schou’s, die allerdings nur auf Erkrankung 
der Lunge abzielten, überein. 

Um die Uebereinstimmung in dieser Richtung zwischen dem Schou- 
schen und dem von mir gezüchteten Bacillus zu erweisen, führte ich 
die Injection in die Brusthöhle aus, während ich auf Infection durch 
die Luftwege verzichtete. 

Es wurde 4 Kaninchen 0,8 —1,0 ccm einer Gelatinecultur in die 
rechte Pleura injicirt; 3 von ihnen, gegen l / 2 5 Uhr Nachmittags in- 
fieirt, starben in der folgenden Nacht. 

Bei dem einen derselben war die Injectionsflüssigkeit vermuthlich direct in ein 
Blutgefäss gelangt: es bekam sofort nach der Injection unter lautem Schreien Streck¬ 
krämpfe, von denen es sich bald erholte. Bei der Section fand sich in der rechten 
Pleura 0,5 ccm blutiger Flüssigkeit, sonst waren die inneren Organe, abgesehen von 
einer frischen Milzvergrrtsserung, normal; der injicirto Bacillus liess sich aus Blut, 
Pleura und Unterleibsdrüsen wiedergewinnen. Bei den zwei anderen Kaninchen war 
das Sectionsresultat nahezu übereinstimmend: die Unterleibsorgane nicht auffällig 
verändert, die Milz vielleicht etwas vergrössert, in der linken Pleura, um mich an 
den ausgeprägteren Fall zu halten, 4 ccm röthlicher Flüssigkeit ohne Gerinnsel, im 
linken Oberlappen ein schwarzrother Herd, die ganze Lunge stärker injicirt. luft¬ 
haltig; in der rechten Pleura 5 ccm röthlicher seröser Flüssigkeit; die drei Lappen 
der rechten Lunge miteinander verklebt. Mittel- und Unterlappen mit fibrinösem Ex¬ 
sudat überzogen, das an zwei Stellen eine dicke Schicht bildet; Oberlappen (hier 
wahrscheinlich Injectionsstelle) dunkelroth. luftleer; Mittellappen und oberer Theil 
des Unterlappens grauroth, weniger lufthaltig, doch noch in Wasser schwimmend. 
Auch hier (in beiden Fällen) waren die Bacillen aus Blut, Pleura-Flüssigkeit uud 
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inneren Organen leicht wieder zu erhalten. — In den luftleeren Lungenpartien lagen 
sie als zahlreiche kurze Bacillen in Haufen und Zügen. 

Das vierte der durch die Brustwand inficirten Kaninchen starb erst nach 29 bis 
32 Stunden. Der Befund war wesentlich derselbe wie oben, nur waren die Fibrin¬ 
belage in beiden Pleuren stärker, die Pleuraflüssigkeit weniger roth, trübe, serös; 
die Lungen waren blutreich, doch bis auf den rechten Oberlappen lufthaltig; auch 
im Pericard wenig trübe Flüssigkeit und auf seinem visceralen Blatt Fibrinauflage- 
rungen. In Pleuren, Pericard und inneren Organen waren die Bacillen wiederum 
nachweisbar, während sie sich aus der Cruralvene nicht cultiviren Hessen. 

Es war vorauszusehen, dass auch eine Infection von der Bauch¬ 
höhle aus gelingen würde. Es wurden zwei grosse Kaninchen mit je 
einer Spritze einer 4 Tage alten Bouilloncultur in das Abdomen inficirt; 
der Tod trat nach 20 Stunden, resp. nach 8 Tagen ein. 

Bei dem ersteren Kaninchen war im Peritonealraum etwas röthliche Flüssig¬ 
keit; das Mesenterium war grauröthlich, der Darm an vielen Stellen stark hyper- 
ämiscb; Milz dunkel, vergrössert; in beiden Pleurahöhlen etwas blutige seröse Flüs¬ 
sigkeit, Lungen diffus injicirt, sehr retrahirt, lufthaltig; das viscerale Blatt des Peri¬ 
cards geröthet. In den serösen Flüssigkeiten, im Blut und der allein untersuchten 
Niere (im Blut am spärlichsten) waren die Schou'schen Bacillen nachweisbar; in 
der Pleuraflüssigkeit und in der Niere z. Th. sehr lange Fäden, während die Bouil¬ 
loncultur solche nicht enthalten hatte — ob sie etwa erst postmortal ausgewachsen 
waren (der Cadaver war einen Tag lang auf Eis aufbewahrt worden) bleibe dahin¬ 
gestellt. 

Bei dem 8 Tage nach der Infection verendeten Thiere, das aufgehobene Fress¬ 
lust, Spannung des Abdomens und Schwerbeweglichkeit der Hinterbeine gezeigt 
hatte, fand sich eine ziemlich feste Verklebung der Leber und einzelner Darmschlin¬ 
gen mit dem parietalen Bauchfellblatt, sowie Verklebung der Darmschlingen mit 
einander; zwischen letzteren und Bauchwand waren mehrere Cubikcentimeter freier 
seröser klarer Flüssigkeit. Nach der Lösung der Verklebungen zeigte sich an vielen 
Darmschlingen eine diffuse Röthung, und zwischen dem Colon und fest mit ihm ver¬ 
klebten anderen Darmabschnitten ein wallnussgrosser, mit zum Theil dünnflüssigem, 
zum Theil dickerem Eiter erfüllter abgesackter Raum. In beiden Nieren waren auf 
dem Durchschnitte mehrere gelbe Streifen sichtbar, welche von der Rinde bis ins 
Mark zogen. In den Pleurahöhlen etwas klare Flüssigkeit, im Pericard fibrinöse Be¬ 
schläge und Verklebungen und zwar besonders auf dem rechten Herzen, dessen Mus¬ 
kulatur eiterig infiltrirt erschien. Milz vergrössert. In dem Bauchabscess waren 
durch Deckglaspräparat und Plattencultur zahlreiche, in der serösen Bauchtlüssigkeit 
eine geringe Menge Bacillen nachweisbar; in der Pericardialllüssigkeit und im Venen¬ 
blut waren sie nicht nachweisbar. — Die gelben Streifungen in der Niere bestanden 
aus Anhäufungen von Rundzellen, die in der Peripherie der Streifen zwischen den 
Harnkanälchen lagen und nach dem Innern zu das Nierengewebe verdrängt hatten; 
Bacillen konnten hier nicht mehr nachgewiesen werden. 

Bei 4 Kaninchen wurde die Cultur intravenös injicirt: zwei von 
ihnen starben schon nach 19 Stunden (Injeetion von 0,5 ccm Gelatine- 
cultur), resp. nach 8—16 Stunden (Injeetion von 1 ccm Bouilloncultur). 

Bei dem ersteren fand sich Folgendes: Injeetion der Bauchgefässo, Milz klein, 
ebenso wie die Niere sehr blutreich. In der rechten Pleurahöhle einige Tropfen 
rötblicheisseröser Flüssigkeit; auf der Pleura ein stellenweise ziemlicl^^jjt-k^^^ibri- 
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nöser Belag. Der anterste Theil der rechten Lange ist schwarzblau, der übrige Theil 
des Unterlappens grauroth, luftleer; Oberlappen stärker bluthaltig. Linke Lunge 
normal. Auf dem visceralen Pericard ein fibrinöser Belag. Fracturstelle am rechten 
Vorderbein (es war das Bein sofort nach der Injection gebrochen worden) ohne Be¬ 
sonderheit. Aus Brust- und Bauchorganen wurden die Schou’schen Bacillen als 
Reincultur erhalten; speciell in den luftleeren Lungenpartien lagen sie in grosser 
Menge innerhalb eines zellreichen, die Alveolen ausfüllenden Exsudates, meist in 
kleinen Haufen, aber auch einzeln herumgestreut; neben den kurzen Formen kamen 
auch kleine Fäden vor. 

Bei dem zweiten Kaninchen fand sich (abgesehen von einem schwarzblauen 
Milztumor) ein ähnliches Ergebniss. Auf der Oberfläche der rechten Lunge waren 
fibrinöse Niederschläge; beide Lungen waren stark injicirt und schwammen im Wasser; 
doch waren in den Ober- und Mittellappen luftleere Herde eingestreut, der Unter¬ 
lappen war missfarbig grünlich. Die Bacillen fanden sich auch hier im ganzen Kör¬ 
per und zwar (speciell in Niere, Milz und Leber) in Form kleiner Herde, in denen 
bis 9 fi lange Fäden vorkameu; doch muss es unentschieden bleiben, ob die Fäden 
sich nicht erst postmortal gebildet haben, da die Section erst ca. 36 Stunden p. m. 
ausgeführt werden konnte. 

Ein drittes Kaninchen, das nur 0,5 ccm Bouilloncultur erhalten hatte, war 
schon nach einigen Tagen so stark erkrankt, dass es dauernd auf der Seite lag und 
sich nur mühsam aufrichten konnte; es magerte ab und verendete nach 12 Tagen. 
Es fanden sich bei der Section in den meisten Sternocostalgelenken ganz erhebliche 
Mengen Eiter; die übrigen Gelenke frei. Die Blase enthielt viel mit krümligen Massen 
(kohlensaurer Kalk) gemischten Harn; Milz grösser, mattroth; in der linken Lungen¬ 
spitze ein weniger lufthaltiger Herd, ebenso kleine Herde an vielen Stellen der rech¬ 
ten Lunge. Die Bacillen Hessen sich nur aus dem Gelenkeiter, dem Harn, und ganz 
spärlich aus dem Herzblut cultiviren; mikroskopisch waren sie (als Einzelstäbchen) 
in mässiger Anzahl im Eiter, reichlich im Harn nachweisbar. 

Schliesslich hatte noch ein viertes Kaninchen 0,5 ccm Bouilloncultur erhalten; 
dasselbe wurde einige Zeit hiernach auffallend häufig liegend gefunden. 26 Tage 
nach der Infection wurde es getödtet. Das Gelenk zwischen Unterschenkel und Fuss- 
wurzel war links mit einer grösseren Menge eitrig-schleimiger Flüssigkeit, rechts mit 
etwas trüber, schleimiger Flüssigkeit gefüllt; keine Bacterien cultivirbar. 


Bei siebenmaliger Infection in das Unterhautgewebe entstand 
fünf mal ein Abscess. Bei den beiden anderen Versuchen trat der Tod 
nach ca. 16 Stunden, resp. nach l'/ 2 —2 Tagen ein. 

Bei dem ersteren handelte es sich um ein sehr kleines, schwächliches Kanin¬ 
chen, das 0,6 ccm Bouilloncultur erhalten hatte und bei der Section ausser Röthung 
des parietalen Peritoneums und einem zweifelhaften Milztumor keine Abnormität 
zeigte; aus den Unterleibsdrüsen Schou’s Bacillen cultivirbar, nicht jedoch aus 
dem Blut, von dem freilich nur kleine Mengen geimpft waren. Dementsprechend 
konnten auch bei dem nach 1 1 2 —2 Tagen gestorbenen Kaninchen im Blut nur spär¬ 
liche Bacillen, in den Unterleibsdrüsen reichliche Mengen nachgewiesen werden. 
Sectionsbefund negativ (Milz nicht vergrössert, schwarzroth, mürbe). 


Von den Abscessen kommen je zwei auf dasselbe Versuchsthier, 
indem zwei Kaninchen, bei denen der Abscess ausgeheilt resp. der Heilung 
nahe war, reinficirt wurden, um zu entscheiden, ob die einmalige Infection 
Immunität schaffe. Injicirt wurden 0,5 ccm Agar-Agar-Culturauf- 
schwemmung, Bouillon- oder Gelatinecultur, einmal 1 ccm Agar-pultur- 
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aufschwemmung. Das Allgemeinbefinden war durch die Injection nur 
vorübergehend gestört, nur ein Kaninchen lag bis zu der nach 7 Tagen 
erfolgten Tödtung gelähmt auf dem Bauch, ohne dass sich übrigens bei 
der Section ausser dem Abscess eine Veränderung vorfand. An der 
Injectionsstelle selbst entstand regelmässig eine eitrige Infiltration, die 
sich allmälig zu einem grossen Abscess mit rahmigem Inhalt umbildete. 
In einem Fall hatte sich 3 Wochen nach der Injection die Abscedirung 
vom Kreuz bis zum Bauche ausgedehnt und begann dort durchzubrechen; 
in einem anderen Fall zog von der am Rücken befindlichen Injections¬ 
stelle aus ein eitrig infiltrirter Lymphstrang zu einem wallnussgrossen 
Abscess am rechten Hinterbein, ein zweiter Strang zu einer Infiltration 
am Bauch. Ein grosser, nicht eröflheter Abscess bei einem dritten Thier 
war nach 6 Wochen noch nicht geheilt. Der Schou’sche Bacillus liess 
sich im Eiter 4 Tage nach der Infection mikroskopisch in nicht grosser 
Anzahl nachweisen, er erschien als Einzelbacillus oder in der Länge von 
2—3 Bacillen. Nach 7, resp. 9 Tagen war der Bacillus mikroskopisch 
nicht mehr im Eiter zu finden, doch noch durch Cultur in spärlicher 
Anzahl nachweisbar; nach 19, resp. 23 Tagen war auch der Nachweis 
durch Cultur selbst bei Benutzung grösserer Eitermengen nicht mehr 
möglich. 

Schliesslich sei erwähnt, dass die Injection weniger Tropfen Gelatine- 
Cultur in die vordere Kammer des Kaninchen au ges schon nach 
24 Stunden eine Entzündung veranlasst hatte, welche schnell zu einer 
eitrigen Panophthalmitis führte. 

Bevor wir das Resultat aus den Versuchen am Kaninchen ziehen, 
seien noch Injectionsversuche an anderen Species mitgetheilt. 

Injection von 0,3 Ccm. einer Aufschwemmung von Agar-Agarcultur 
in die rechte Brust von zwei Meerschweinchen führte nach 12 bis 
20 Stunden den Tod herbei. 


Der Sectionsbefund stimmte in beiden Fällen fast genau überein. In der linken 
Pleurahöhle 10 resp. 8, in der rechten 8 resp. 6 ccm blutig gefärbten serösen Ex¬ 
sudats; beide Lungen, mit fibrinösen Niederschlägen bedeckt, sind dunkel und sinken 
in Wasser unter; nur in dem einen Falle schienen kleine Stellen in den Unterlappen 
noch lufthaltig zu sein (übrigens konnten im Lungengewebe mikroskopisch keine 
Bacillen gefunden werden); im Pericard des einen Falles viel sero-fibrinöse Flüssig¬ 
keit; im Bauchraum bei beiden Thieren etwas leicht schleimige Flüssigkeit; Milz bei 
einem Thiere wohl vergrössert. Aus den Unterleibsdrüsen und der Pleura, leider 
jedoch nicht aus dem Blut, wurden Culturen — mit Erfolg — angelegt. 


Von zwei Meerschweinchen, denen in den Bauchraum je 0,5 Ccm. 
einer 7 Tage alten Bouilloncultur injicirt war, blieb eines dauernd 
gesund (bei der nach 13 Tagen erfolgeen Tödtung war das Peritoneum 
durchaus normal), während das andere nach 26 Stunden einging. 


Das Unterhautgewebe war an der Impfstelle blutig suffundirt; «las Abdomen 
enthielt/et-was seröse, Flüssigkeit; auf der Leber und Milz Fibrinilock^ ^b^s^ auf 
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einzelnen Darmschlingen, auf anderen nor ein farbloser, schleimiger Belag; Darm* 
schlingen and Mesenterium frisch injicirt; zweifelhafte Milzvergrösserung. In der 
linken Pleura etwas seröse Flüssigkeit, linke Lunge hyperämisch; Herzbeutel und 
rechte Lunge und Pleura frei. Aus dem Herzblut, der Flüssigkeit im linken Brust- 
und im Bauchraum Schou’s Bacillen cultivirbar; in der Baucbflüssigkeit waren die¬ 
selben auch in Form längerer Fäden nachweisbar; dieselben mussten sich intra vitam 
gebildet haben, da die injicirte Cultur nur aus Einzelstäbchen bestanden hatte, die 
Section aber sofort nach dem Tode ausgeführt war. 

Noch ein drittes Meerschweinchen wurde intraabdominal inficirt (mit 
0,5 Ccm. einer Agar - Agar - Cultur- Aufschwemmung). Tod nach ca. 
4‘/ a Tagen. 


Section: Peritoneum verdickt, stellenweise ecchymosirt; die Darmschlingen sind 
von einander und vom Peritoneum parietale nur durch grössere Gewalt mit der Sonde 
zu trennen, ebenso ist die Leber fest mit dem Zwerchfell und dem parietalen Blatt 
des Bauchfells verklebt; zwischen zwei Leberlappen gelblich infiltrirtes, salziges Ge¬ 
webe; wo die Darmschlingen nicht verklebt sind, findet sich zwischen ihnen blutig 
gefärbte seröse Flüssigkeit. Milz bedeutend vergrössert; Leber und Niere ohne Be¬ 
sonderheit. An beiden Lungen der Pleuraüberzug etwas trübe, ohne Belag; in bei¬ 
den Unterlappen weniger lufthaltige Stellen, das übrige Lungengewebe stärker blut¬ 
reich. Im Herzbeutel etwas sero-fibrinöse Flüssigkeit. 

Die Impfung vom Herzblut und Ascites (nur mit je 1 Platinöse in je 2 Gläser) 
blieb erfolglos. 

Subcutan wurden 4 Meerschweinchen inficirt (jo zwei mit 0,3 Ccm. 
Agar-Agar-Cultur-Aufschwemmung und 0,5 Ccm. Gelatinecultur); eins 
von ihnen wurde wegen Bisswunden später ausgeschaltet. Bei den 
übrigen drei Thieren hatte sich nach mehreren Tagen eine Infiltration 
an der Injectionsstelle gebildet; ferner entstand am Bauch ein kleines 
Geschwür, das mit der primären Infiltration durch einen infiltrirten 
Streifen Unterhautbindegewebes in Verbindung stand. Eins von den 
drei Meerschweinchen wurde getödtet, bei den beiden anderen trat Hei¬ 
lung ein. 

Ferner wurden noch Mäuse (meist weisse) zur Infection be¬ 
nutzt; 9 Mäuse erhielten subcutan ein bis 5 Tropfen Cultur; von ihnen 
starben 4 bald nach der Infection und ohne dass krankhafte Verän¬ 
derungen an der Injectionsstelle entstanden wären. 

Der Tod trat ein bei einer weissen Maus (1—2Tropfen Agar-Cultur-Aufschwem¬ 
mung) nach ca. 12—20 Stunden, bei einer kleinen weissen Maus (2 Tropfen Gelatine¬ 
cultur) nach 16 Stunden, bei einer normal grossen weissen Maus (4 Tropfen Gela¬ 
tinecultur) nach ca. 29—38 Stunden, schliesslich bei einer grauen Maus (5 Tropfen 
Gelatinecultur) nach 18 Stunden. Bei der Section fand sich als einzige Abnormität 
ein Milztumor; die Schou’schen Bacillen Hessen sich (in drei Fällen) aus den Unter¬ 
leibsdrüsen cultiviren, die Impfung aus dem Herzblut schlug jedoch in einem der 
drei Fälle (graue Maus) fehl; allerdings waren nur 2 Platinspitzen verwendet. 


Bei den übrigen 5 Mäusen trat, abgesehen von einer grauen Maus, 
die vielleicht nicht genügend sorgfältig beobachtet ist, eine locale Affec- 
tion auf; ihnen reiht sich auch noch eine weisse Maus an, welche drei 
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Tropfen ßonilloncultur in die rechte Brust erhalten sollte, bei der aber 
wohl die Canüle durch die Brust bis in das Unterhautgewebe zwischen 
Schulter und Wirbelsäule gedrungen war ’). 

Es entwickelte sich hier nach 2 Tagen eine ausgedehnte Eiterung, die sich von 
der rechten Vorderpfote bis zum rechten Ohr erstreckte und zur Abstossung der da¬ 
rüberliegenden Haut führte; das zurückbleibende ausgedehnte trockene Geschwür, 
aus dem sich noch nach 9 Tagen die Schou’schen Bacillen cultiviren Hessen, war 
erst nach 27 Tagen vollkommen vernarbt. 

Eine andere weisse Maus konnte sich 2 Tage nach der subcutanen Infection 
mit dem angeschwollenen Hintertheil nicht mehr bewegen; sie starb nach 60 Stunden, 
und es fand sich das Unterhautbindegewebe des linken Hintertheils infiltrirt; am 
Rücken und am Hinterbein waren kleine blutige Borken, die Milz deutlich vergrössert; 
in Leber, Milz, Niere und Herzblut (im letzteren spärlich) Schou’sche Bacillen nach¬ 
weisbar. Eine dritte Maus zeigte noch nach dem am 32. Tage nach der Infection 
erfolgten Tode ein ausgedehntes trockenes Geschwür, das sich über den ganzen hin¬ 
teren linken und einen Theil des hinteren rechten Abschnittes des Rückens ausdehnte. 
Bei einer vierten und fünften Maus schliesslich bildete sich einige Tage nach der 
Infection an der Schwanzwurzel ein ausgedehntes trockenes Geschwür, das später 
wieder heilte. 

Die in das Abdomen mit 3 resp. 4 Tropfen sowie in die Brust 
mit 4 Tropfen Nachmittags inficirten Mäuse starben in der folgenden 
Nacht. 

Es fand sich bei der Section nur ein blau-schwarzer Milztumor, in einem 
Falle auch ein Lebertumor; die inficirte Lunge zeigte ausser stärkerem Blutreich- 
thum im Unterlappen eine schwarze luftleere Stelle (Impfstich?); die Bacillen Hessen 
sich wiederum aus Milz, Leber und Niere, nur spärlich aus dem Blut gewinnen. Sie 
fanden sich, soweit untersucht wurde, auch hier wesentlich in Haufen im Gewebe 
der erwähnten Organe (in der Niere speciell in einzelnen Glomerulis, seltener zwischen 
den Harnkanälchen). 

Schliesslich wurde noch ein kleiner Hund inficirt. Nachdem ihm 
0,6 Ccm. einer Gelatinecultur subcutan injicirt war, ohne dass sich eine 
örtliche oder allgemeine Erkrankung einstellte, erhielt er (5 Tage später) 
0,9 Ccm. einer Agar-Agar-Cultur-Aufschwemmung in die rechte Brust; 
nach 2 l / 2 Tagen wurde er getödtet und es fand sich, dass die Canüle 
den Mittellappen der rechten Lunge durchbohrt hatte; auf beiden Flächen 
des Mittellappens lag in der Nähe des Stichcanals ein Fibrinbelag, die 
unmittelbare Umgebung des Canals war stark hyperämisch, noch luft¬ 
haltig. 

Fassen wir nunmehr das Ergebniss der Thierinfection zusammen: 
am empfänglichsten für die Infection mit dem Schou’schen Bacillus ist 
die Maus und das Kaninchen, etwas weniger empfänglich das Meer¬ 
schweinchen; beim Hund war die Reaction auf die Impfung nur un¬ 
bedeutend. 


’) Ich schliesse mich nach dieser Erfahrung auch meinerseits den Gegnern der 
intrathor^calen Impfung bei Mäusen an. 
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Von den der Infection erlegenen Thieren müssen wir zunächst eine 
Gruppe abzweigen, in welcher der Tod nach kurzer Zeit eintrat, ohne 
dass sich, ausser einer nicht regelmässig auftretenden Milzvergrösserung 
ausgesprochene Organveränderungen ausgebildet hätten. Hierher zählen 
eines der nach Infection in die Pleura verendeten Kaninchen sowie 2 
nach subcutaner Injection verendete Kaninchen sowie ferner eine grössere 
Zahl der inficirten Mäuse. Dass es sich weder in diesen Fällen, ge¬ 
schweige denn in den Fällen mit Organveränderungen um eine einfache 
Intoxication mit bacteriellen Stoffwechselproducten, die in den injicirten 
Culturen enthalten waren, gehandelt hat, Hess sich durch Controlversuche 
erweisen. 

Eine junge weisse Maus erhielt ohne Beeinträchtigung ihrer Gesundheit 3 bis 
4 Tropfen, zwei andere Mäuse 0,5 resp. 0,6 ccm einer 10 Min. lang bei 100 0 C. ste- 
rilisirten Bouilloncultur in das Abdomen; ein Kaninchen erhielt von derselben Cultur 
1,8 ccm in das Abdomen, nachdem ihm 2 Tage vorher 2 ccm einer 80 Minuten lang 
bei 100° C. sterilisirten Cultur in derselben Weise injicirt waren; es erkrankte eben¬ 
sowenig wie ein anderes Kaninchen, welches 2 ccm sterilisirter Bouilloncultur unter 
die Haut erhalten hatte. 

Hierher gehören auch die Controlversuche Schou’s, der in die 
Lunge von Kaninchen nach den verschiedenen früher erwähnten Infections- 
weisen sterilisirte Culturen brachte, ohne dass die Lunge irgend wie 
erkrankte. Schou erbrachte übrigens auch andererseits durch erfolg¬ 
reiche Verimpfung kleiner Mengen aufgeschwemmter Kartoflfelcultur den 
Beweis, dass der negative Ausfall bei jenen Versuchen nicht etwa da¬ 
durch veranlasst war, dass die Siedetemperatur gewisse chemische Sub¬ 
stanzen in den Gelatineculturen zerstört hatte, sondern dadurch, dass 
kein lebensfähiger Bacillus mehr in ihnen vorhanden war. 

Schon bald, nachdem die Bacillen in den Kreislauf gelangt sind, 
nimmt ihre Menge in den Blutgefässen ab, während sie sich in den 
Unterleibsdrüsen zunächst noch in grosser Menge vorfinden. Diese 
Beobachtung, die bei Kaninchen und Mänsen wiederholt gemacht wurde 
(vergl. die Infectionsversuche), stehen mit den Resultaten von Wysso- 
kowitsch 1 ) in Einklang. Weiterhin nimmt die Anzahl der Bacillen im 
Blut nicht wieder von Neuem zu, wie dies z. B. bei Milzbrandinfection 
zu geschehen pflegt, sondern es verschwindet der Bacillus sowohl aus 
_dem Blut wie aus Milz und Leber; in der Niere ruft er unter Umständen 
Lokalerkrankungen hervor, infolge deren er auch in den Harn gelangen 
kann; wenigstens darf man wohl (nach den Untersuchungen von Wysso- 
kowitsch) annehraen, dass in dem Fall, wo sich die Schou’schen 
Bacillen im Urin fanden, Herde in der Niere bestanden hatten — ähnlich 
wie solche bei einem ins Abdomen inficirten Kaninchen angetroffen wurden. 


*) W. Wyssokowitsch, Ueber die Schicksale der ins Blut injicirten Mikro¬ 


organismen im 

Digitized by \_jOO 


Kürzer der Warmblüter. Zeitschr. f. 


iitruer 


Hygiene. 


Bd. I. n 

ürign al frei”. 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntniss des Bacillus pneumonicus agilis (Schou). 


85 


Ebenso wie in der Niere setzt sich der in den Kreislauf des Ka¬ 
ninchens gelangte Bacillus in den serösen Häuten, in der Lunge oder 
in Gelenken fest, vermehrt sich dort (wie dies z. B. durch das Aus¬ 
wachen zu Fäden bewiesen wird) und erzeugt hierdurch sero-fibrinöse, 
resp. eiterige Entzündungen; mit der grössten Sicherheit werden der¬ 
artige Entzündungen vor Allem an dem Orte der Infection hervorgerufen, 
und zwar bilden sie sich um so stärker aus, je längere Zeit bis zu dem 
etwa eintretenden Tode verstreicht; es kann die Entzündung auf die 
benachbarten Organe fortschreiten. Bei dem Meerschweinchen tritt die 
Entzündung an der Stelle der Injection zuweilen (z. B. bei subcutaner 
Infection) nicht so intensiv und nicht mit derselben Sicherheit auf wie 
beim Kaninchen. Die durch den Schou’sehen Bacillus erzeugte Erkran¬ 
kung kann bei Kaninchen, Meerschweinchen und Mäusen mit vollkom¬ 
mener Genesung enden. 

Um auf die durch den Schou’sehen Bacillus verursachte Lungen¬ 
erkrankung noch einmal zurückzukommen, so entstehen beim Kaninchen 
pneumonische Herde sowohl bei intravenöser Injection, wie bei directer 
Infection der Lunge, und zwar wirkt bei letzterer, wie es nach Schou’s 
Infectionsversuchen scheint, die Injection in die Trachea oder die In¬ 
halation ausgiebiger als die Infection durch die Thoraxwand. Insofern 
der Bacillus von Schou bei Vaguspneumonie gefunden wurde, hat ihn 
Flügge als Bacillus pneumonicus agilis bezeichnet. Nachdem er nun¬ 
mehr auch bei menschlicher Pneumonie, noch nicht jedoch bei ander¬ 
artigen Erkrankungen gefunden ist, steht nichts dem entgegen dieselbe 
Bezeichnung — in erweitertem Sinne — bis auf Weiteres für den 
Schou’schen Bacillus beizubehalten. Nach seiner Wirkung auf die Vcr- 
suchsthiere schliesst sich der Bacillus pneumonicus agilis übrigens bis 
in viele 'Details eng an die Eiterkokken, speciell an die Staphylo¬ 
kokken an. 

Um so weniger kann es meine Aufgabe sein, über die Beziehung 
des Schou’schen Bacillus zu pneumonischen Processen beim Menschen 
eine Ansicht auszusprechen, als sich jener Bacillus in dem beschriebenen 
Fall von Pneumonie zusammen mit dem Fränkel’schen Pneumonie- 
kokkus und zwar letzterem gegenüber in der Minderzahl vorfand. Trotz¬ 
dem muss doch darauf hingewiesen werden, dass bei menschlicher Pneu¬ 
monie bisher stets nur solche Bacterien cultivirt wurden, welche wegen ihrer 
pathogenen Eigenschaften nicht als accidenteller Befund angesehen werden 
konnten; auch zeigen sie alle in der That ein gemeinsames Merkmal — die 
Fähigkeit, Entzündung zu erregen *) — welche sie sehr wohl geeignet er- 


*) Es wurden bisher bekanntlich aus Pneumonien cultivirt der A. Fraenkel- 
Weichselbaum’sche Pneumoniecoccus, der Friedlaender’sche Pneumoniebacil¬ 
lus, der, Streptococcus und Staphylococcus aureus und albus. 
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scheinen lässt, auch in der Lunge entzündliche Processe zu erzeugen. In 
dieser Beziehung schliesst sich der Schou’sehe Bacillus jenen anderen 
Bacterien vollkommen an. 

Eine Mischinfection mit dem Pneumoniekokkus und einem der drei 
anderen bei Pneumonie gefundenen Bacterien ist schon wiederholt beob¬ 
achtet worden ‘). Derartige Beobachtungen haben insofern ein gewisses 
Interesse, als wahrscheinlich die Wirkung einer jeden der Bacterien durch 
das Wachsthum des Concurrenten beeinflusst wird, wie dies schon A. 
Frankel 1 ) für die Mischinfection von Pneumoniekokkus und -Bacillus 
angenommen hat; vielleicht lassen sich dem entsprechend auch Ver¬ 
schiedenheiten im klinischen Bild der Pneumonie auffinden. 

Nur kurz sei schliesslich auf die Möglichkeit hingewiesen, dass bei 
den an die Pneumonie sich anschliessenden Erkrankungen, wie Menin¬ 
gitis, Endocarditis etc., gelegentlich auch der Schou’sehe Bacillus ge¬ 
funden werden dürfte. 

Bei Untersuchung von 25 Kaninchen gelang es Schou einmal, seinen 
Bacillus in der Mundflüssigkeit zu finden. Im Munde des Menschen habe 
ich ihn be den daraufhin angestellten Untersuchungen bisher noch nicht 
angetrofifen. 

Zum Schluss sei es mir gestattet, meinem verehrten Chef, Herrn 
Director Dr. P. Guttmann meinen Dank für die Erlaubniss, diese 
Untersuchung zu veröffentlichen, auszusprechen. 


dungserregenden Eigenschaft des Pneumoniebacillus sei auf die Arbeit von Foä und 
Rattone (Ref. im Centralbl. f. klin. Med. 1885. No. 27), sowie auf Passet, Unter¬ 
suchungen über die Aetiologie der eiterigen Phlegmone des Menschen, Berlin 1885, 
verwiesen. Die Pneumoniecoccen erzeugen erst bei abgeschwächter Virulenz Ent¬ 
zündungen (A. Fraenkel, Diese Zeitschr. Bd. X. u. XI.). 

') Bezügliche Angaben sind gemacht von A. Fraenkel, Weichselbaum, 
Foä und Rattone, Dreschfeld. 

2 ) Diese Zeitschr. Bd. XI. S. 455. 
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VI. 


Ueber das Verhalten der Salzsäure im carcinomatösen 

Magen. 

(Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Riegel in Giessen.) 

Von 

Dr. G. Honigmann und Dr. C. von Noorden, 

Assistenzarzt Assistenzarzt nnd Privatdocent. 


Durch die im Folgenden mitgetheilten Untersuchungen soll die in den 
letzten Jahren nach verschiedenen Richtungen und zuletzt wieder auf dem 
VI. Congress für innere Medicin in Wiesbaden discutirte Frage einer er¬ 
neuten Prüfung unterworfen werden, welche Bedeutung den Farbstoff- 
reactionen auf freie Salzsäure für die Diagnose des Magencarcinoms zu¬ 
kommt. 

Nachdem zuerst von den Velden 1 ) gezeigt hat, dass man in ge¬ 
wissen Farbstoffreagentien ein werthvolles diagnostisches Hilfsmittel zur 
Unterscheidung der einfachen und der mit Carcinoma pylori complicirten 
Gastroectasien besitze, hat Riegel, auf reiches Beobachtungsmaterial 
gestützt, in der Untersuchung des Mageninhalts eine sichere Grundlage 
für die klinische Diagnose der Magenkrankheiten und insbesondere auch 
des Magencarcinoms geschaffen. 

Die Untersuchungen von Riegel haben gelehrt, dass bei allen 
sicheren Fällen von Carcinoma ventriculi im Magensaft, der auf 
der Höhe der Verdauung gewonnen, die Farbstoffreactionen 
auf freie Salzsäure (Methylanilinviolett, Tropäolin 00, Congoroth) fast 
ausnahmslos nicht zu erhalten sind, und Riegel hat ferner zu¬ 
erst gezeigt, dass kein derartiger Magensaft im Stande ist, eine 
Eiweissscheibe im Brütofen zu verdauen. 

Wenn es sich auch bei fortgesetzten Untersuchungen ergeben hat, 
dass — wie insbesondere durch Mittheilungen 2 ) aus hiesiger Klinik nach¬ 
gewiesen wurde — ein ähnliches oder gleiches Verhalten des Magensaftes 


*) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 23 und 27. 

2 ) S. Riegel's Vortrag in Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge. No. 289. 
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auch bei einigen anderen Zuständen des Magens (toxische Gastritis, febrile 
Gastritis, Amyloid der Magenschleimhaut, Rückfluss der Galle in den 
Magen) mit mehr oder weniger grosser Regelmässigkeit beobachtet wird, 
so erleidet der diagnostische Werth desselben für das Magencarcinom 
dennoch keine Einbusse, da es ja immer leicht sein wird, mit anderen 
Hilfsmitteln die genannten Magenerkrankungen vom Carcinom zu unter¬ 
scheiden. 

Diesen Sätzen Riegel’s haben sich andere Autoren, die sich ein¬ 
gehender mit der Frage beschäftigten, in allem Wesentlichen angeschlos¬ 
sen. Demgegenüber sind einzelne casuistische Mittheilungen abweichen¬ 
den Inhalts zwar beachtenswerth und geeignet, auch hier das Vorkom¬ 
men von Ausnahmen von der Regel zu demonstriren, aber nicht im Stande, 
die durchschlagende Bedeutung der genannten Methoden für die Diagnose 
des Magencarcinoms ernstlich in Frage zu stellen '). 

Schwerwiegende Bedenken jedoch sind gegen die Beweiskraft der 
Farbstoffreagentien von Cahn und v. Mering 2 ) erhoben worden. 

Da die Untersuchungen von Cahn und v. Mering der Ausgangs¬ 
punkt unserer eigenen geworden sind und wir im Folgenden fortwährend 
auf dieselben zurückzugreifen haben, ist ein genaueres Eingehen auf ihre 
Methode und ihre Versuchsergcbnissc geboten. 

Cahn und v. Mering arbeiteten mit folgender Methode: 

50 ccm filtrirten Magensafts werden 1. der Destillation unterworfen. 
Im Destillat werden die flüchtigen Säuren durch Titration bestimmt. 
2. Der Rückstand wird mit A et her gut ausgeschüttelt; dabei geht alle 
Milchsäure in den Aether und wird im Rückstand des abdestillirten 
Aethers ebenfalls durch Titration bestimmt. 3. Die nach Erschöpfung 
mit Aether verbleibende saure Flüssigkeit wird titrirt, dieser Werth giebt 
die Salzsäure 3 ). 

Eine saure Reaction dieses unter 3. gedachten Rückstandes fanden 
die Autoren im carcinomatösen Magensaft in 12 Analysen 11 mal. Die 
Werthe betrugen auf C1H berechnet 0,02—0,12 pCt., bezogen auf das 
Volum des analysirten Safts. 

Ausserdem haben die Autoren in 4 Einzelbeobachtungen unter die¬ 
sen 12 einen positiven Ausfall der Methylanilinviolettreaction gesehen. 

Die Autoren zogen hieraus -— unter anderen hier nicht interessiren- 
den — folgende Schlüsse: 

„Bei Carcinoma pylori ist das Vorkommen von C1H die Regel, das 

') S. darüber Riegel in der Debatte zu Cahn's Vortrag über die Säuren des 
carcinomatösen Magens. Verhandl. des Congr. f. innere Med. S. 366. 1887. 

2 ) Die Säuren des gesunden und kranken Magens. Arch. f. klin. Med. Bd. 39. 
S. 233. 1886. 

3 ) näheres siehe im Original. 
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Fehlen eine Ausnahme. Meist handelt es sich dabei nicht um Spuren, 
sondern um Werthe, welche den normalen nahe stehen oder sie erreichen.“ 

»Das Methylanilinviolett eignet sich nicht dazu, Salzsäure im Magen¬ 
inhalt nachzuweisen. Das Ausbleiben der Reaction beweist weder den 
Mangel, noch spricht die eintretende Blaufärbung mit Sicherheit für das 
Vorhandensein der Salzsäure.“ 

Wer diese Schlüsse und die sich aus dem soeben Mitgetheilten auf¬ 
drängende Folgerung, dass sich die Methylviolettreaction als sicheres 
Hilfsmittel bei der Diagnose des Magencarcinoms nicht bewähre, den 
Eingangs von uns angeführten Sätzen Riegel’s gegenüberstellt, muss 
freilich die Ueberzeugung gewinnen, dass zwischen beiden Auffassungen 
unverträgliche Gegensätze bestehen und mit der Werthschätzung der 
einen die Verwerfung der anderen Auffassung unerlässlich sei. 

Wer aber, wie wir, auf der einen Seite die Erfahrung der hiesigen 
Klinik, dass sich die Untersuchung der Magensäfte mit den sogenannten 
Salzsäurereagentien in diagnostischer Hinsicht immer wieder bewährte, 
vor Augen hatte — auf der anderen Seite keinen Grund hatte, an der 
Zuverlässigkeit der Cahn-v. Mering’schen Beobachtungen zu zweifeln, 
musste es von vornherein für wahrscheinlich halten, dass es durch weitere 
Untersuchungen gelingen müsse, die Widersprüche als scheinbare zu er¬ 
weisen und eine befriedigende Lösung derselben zu finden. 

Diese Erwägungen waren es, welche unseren Chef, Herrn Prof. Rie¬ 
gel, veranlassten uns aufzufordern, die Cahn-v. Mering’schen Versuche 
auch unsererseits zunächst zu wiederholen. 


Dass die interessanten Versuche Cahn und v. Mering’s allein zur 
befriedigenden Erklärung ihrer selbst nicht ausreichten, fanden wir auch 
in der Cahn-v. Mering’schen Arbeit angedeutet. So konnten die Ver¬ 
fasser auch ihrerseits die Regel bestätigen, dass das Filtrat des Magen¬ 
inhaltes beim Krebs des Pylorus die Farbe der Methylanilinviolettlösung 
nicht verändert, wenn sie auch hie und da Ausnahmen fanden — und 
fügen hinzu: „die diagnostische Bedeutung der von der Velden’sohen 
Reactionen ist also aufrecht zu erhalten“; nur der weitgehenden Folge¬ 
rung, dass in dem betreffenden Magen keine Salzsäure vorhanden sei, 
widersprechen sie. An anderer Stelle gestehen sie ein, dass selbst unter 
Heranziehen der Erfahrung, dass Albumen, Pepton, saure Phosphate, 
Leucin, Speichel und Schleim das Zustandekommen der Salzsäurereaction 
mit Methylviolett hindern können, es im einzelnen Fall öfters ein Räthsel 
bleibe, warum die vorhandene C1H durch das in wässeriger Lösung so 
empfindliche Methylviolett nicht angezeigt wird. Wie Cahn auf dem 
letzten Congress in Wiesbaden mittheilte, suchte und glaubt er die 
Lösung gefunden zu haben in der Beobachtung, dass Peptonzusatz in 
relativ geringen Mengen genüge, um die Entdeckung des C1H durch 


Methylviolett unmöglich zu machen; das Missverhältniss der in 
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normaler Weise abgeschiedenen Salzsäure zu der immer mehr 
sich anhäufenden Masse der Peptone — deren Resorption und 
Weiterschaffung beim Pyloruscarcinom darniederliegen — sollte zur Er¬ 
klärung des Ausbleibens der Methylreaction genügen. Wir werden später 
hierauf zurückzukommen haben, möchten aber hier schon anführen, dass 
Cahn nach unserer Ansicht den Kernpunkt der Frage nicht ge¬ 
troffen hat. 

Hätte doch ein Versuch von Cahn und v. Mering die Verfasser 
selbst stutzig machen müssen! 

„Der Versuch aber, welcher die Anwendbarkeit des Methylvioletts 
als Salzsä’urereagens am meisten erschüttert, dürfte wohl folgender sein: 
Wir versetzten den Magensaft eines an Carcinoma pylori leidenden 
Mannes, der keine Methylreaction gab, mit dem Reagens und fügten 
titrirte Salzsäure so lange hinzu, bis eine minimale, nur eben durch 
Vergleichung einer gleich verdünnten wässerigen Methyl Violettlösung er¬ 
kennbare Blaufärbung entstand. 100 ccm dieses Magensaftes verbrauchten 
zur Neutralisation 72 ccm '/ l0 Normailauge; derselbe war also sehr 
sauer und enthielt — mit der später zu besprechenden Methode be¬ 
stimmt — 0,07 pCt. Salzsäure; der Rest war organische Säure. Diesem 
Magensaft konnten wir noch 0,15 pCt. Salzsäure zusetzen, ohne 
dass Blaufärbung eintrat.“ (S. 238 1. c.) 

Cahn und v. Mering hatten also nach ihrer Auffassung durch 
Mischung von Magensaft und Salzsäure ein Gemenge hergestellt, das 
0,22 pCt. (0,15 + 0,07) Salzsäure enthielt. Durch ungünstiges Verhält- 
niss von C1H zu Pepton lässt sich — beiläufig erwähnt — in diesem 
Fall das Ausbleiben der Methylreaction jedenfalls nicht erklären. Denn 
versetzt man eine wässerige Lösung von Salzsäure dieser Concentration 
mit so viel Pepton, wie sie selbst bei ungünstigsten Resorptions¬ 
bedingungen in maximo im Magen gefunden wird (2,5 pCt.), so erhält 
man noch sehr deutliche Methylreaction. 

Während Cahn und v. Mering aus diesem Versuch den, wie wir 
sehen werden, nicht begründeten Schluss zogen, dass das Methylviolett 
zum Nachweis der freien Salzsäure ungeeignet sei, wurde dieser Versuch 
für uns der Ausgangspunkt weiterer Untersuchungen. Riegel fand in 
jenem Versuch seine früher auf Grund analoger Versuche aufgestellte 
Behauptung') bestätigt, dass in dem nach gewöhnlichen Methoden ge¬ 
wonnenen Magensaft Verhältnisse gegeben sein müssen, welche in ganz 
besonderer Weise das Zustandekommen der Methylreaction hindern — 
wahrscheinlich dadurch, dass die zugefügte Salzsäure — um einen ganz 
allgemeinen Ausdruck zu gebrauchen — in irgend einer Weise umgesetzt 
werde, welche sie ihrer typischen Reactionen und, wie dieses nach 


i+Arch. L iklin. Med. Bd. 36. S. 123. 1884. 
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unseren Erfahrungen in Uebereinstimmung mit den früheren Angaben 
von Riegel regelmässig zutrifft, ihrer verdauenden Kraft beraube. 

Gelang es, den sicheren Nachweis zu führen, dass bei diesem 
Experiment wirklich in dem Gemisch von carcinomatösen Magensaft und 
Salzsäure weniger Salzsäure vorhanden war, als der Berechnung gemäss 
hätte sein sollen, so war eine sichere experimentelle Grundlage für 
weitere Folgerungen und vielleicht zur Aufklärung der Widersprüche 
gegeben. 


Wir lassen nunmehr zunächst unsere Versuche folgen: 
ln der Methode folgten wir genau den Angaben Cahn-v. Mering’s, 
um möglichst vergleichbare Ergebnisse zu erzielen. Wir möchten nicht 
unterlassen auszusprechen, da dieses für unsere Versuche ebenso wichtig, 
wie für diejenigen Cahn-v. Mering’s ist, dass wir uns durch zahlreiche 
Controlversuche überzeugten, dass die Leistungsfähigkeit der Methode 
für die Trennung der verschiedenen im Magen vorkommenden Säuren 
vollständig ausreichend ist; namentlich konnten wir bis auf geringe 
Fehler, die innerhalb der Grenzen der Genauigkeit des Titrirens liegen, 
die gesammte Säuremenge des Magensaftes nach ihrer Zerlegung in die 
einzelnen Componenten wiedergewinnen. 

In Tabelle I sind die Resultate von 14 Analysen carcinomatösen 
Magensaftes zusammengestellt. In Columne 2 ist der Säuregehalt des 
analysirten Magensaftes verzeichnet, in Columnen 3—5 der Gehalt des 
Magensaftes an den einzelnen Säuren. Columne 6 enthält die Summe 
der durch Analyse gefundenen Säuremengen. Eine Vergleichung der 
Zahlen mit denjenigen in Columne 2 orientirt über die Genauigkeit der 
Analyse. Sämmtliche Säurewerthe sind auf C1H berechnet. Columne 7 
giebt den procentischen Peptongehalt des Magensaftes an. (Analyse 
nach Kjeldahl.) 

(Hierhergehörige Tabelle I. siehe nächste Seite.) 

Die sämmtlichen untersuchten Magensäfte hatten folgende Eigen¬ 
schaften: mit Ausnahme von No. 12 waren die Säurewerthe sehr hoch; die 
Säfte gaben keine Reaction mit Methyl violett, Tropäolin, Congoroth 
und verdauten eine Eiweissscheibe im Brütofen in 24 Stunden nicht. 

Die Acidität war zum grössten Theil durch Milchsäure bedingt, zu 
sehr geringem Theil durch flüchtige Säuren. Nach Entfernung der or¬ 
ganischen Säuren verblieb jedesmal noch ein Rückstand, der auf Lackmus 
schwach sauer reagirte; die Aciditätsgrade desselben waren niemals 
erheblich. Sie blieben bei 9 Analysen unter 0,025 pCt. und erreichten 
nur zweimal beträchtlich höhere Werthe (0,066 und 0,071 pCt.), im 
Mittel 0,027 pCt. Dieser saure Rückstand, im Brütofen mit Pepsin und 
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einem Scheibchen gesottenen Hühnereiweisses angesetzt, verdaute letzteres 
niemals. 


Tabelle I. 


1 . 

No. 

2. 

Acidität 

des 

Magen¬ 

safts. 

3. 

Fluchtige 

Säuren. 

4. 

Milch¬ 

säure. 

5. 

Saurer 

Rückstand 

„Salz¬ 

säure“. 

6. 

Summe 
der gefun¬ 
denen 
Säure- 
werthe. 

7. 

Pepton¬ 
gebalt 
des Magen¬ 
safts. 

1 . 

0,255 

0,014 

0,164 

0,066 

0,244 

1,64 

‘2. 

0,308 

0,036 

0,278 

0,010 

0,324 

— 

3. 

0,358 

0,035 

0,331 

0,009 

0,375 

2,07 

4. 

0,191 

0,016 

0,148 

0,021 

0,185 

1,73 

5. 

0,328 

0,019 

0,274 

0,039 

0,332 

— 

6. 

0,314 

0,025 

0,239 

0,026 

0,280 

2,39 

7. 

0,281 

0,015 

0,269 

0,007 

0,291 

2,26 

8 . 

0,328 

0,029 

0.270 

0,022 

0,321 

1,82 

9. 

0,301 

0.029 

0,254 

0,022 

0,305 

1,46 

10 . 

0,345 

0,036 

0,284 

0,024 

0,344 

1,73 

11. 

0,336 

— 

0,274 

0,031 

0,305 

— 

12. 

0,062 

0 

0,042 

0,015 

0,057 

— 

13. 

0,288 

0,016 

0,226 

0,023 

0,265 

— 

14. 

0,281 

0,016 

0,207 

0,071 

0,294 

1,70 


1 Zwischen der Mahlzeit und der Ausheberung wurden 60 Tropfen concentr. C1H in 

Wasser verabreicht. 

Dass jene Farbstoffreactionen und die Fähigkeit Eiweiss zu ver¬ 
dauen diesem Rückstand, dessen Acidität durch C1H bedingt sein musste *), 
versagt waren, durfte freilich nicht Wunder nehmen. Unterschied sich 
doch dieser Rückstand von dem zur Analyse verwendeten und gleiches 
Verhalten zeigenden Magensaft nur durch die Abwesenheit freier orga¬ 
nischer Säuren. Vergleichen wir die geringe Menge von Salzsäure mit dem 
hohen Gehalt an gelösten Ei weisskörpern, so ergab sich selbst unter 
Ausschluss aller weiteren Erwägungen die Erklärung für beides — das 
Ausbleiben der Farbstoffreactionen und den Mangel an peptischer Kraft 
bei diesem Rückstand — von selbst. 

Es konnten deshalb diese Versuche nicht weiter führen, als zu der 
Erkenntniss, dass sich bei dem Verdauungsprocess im carcino- 
raatösen Magen ein Zustand ausbildet, bei welchem in Folge 
von zu wenig C1H einerseits, zu viel Verdauungsproducten 
andererseits dem Fortschreiten der Verdauung ein Ziel ge¬ 
setzt wird. 

Wir schlossen diesen einfachen Analysen — die sich von den Cahn- 
v. Mering’schen nur durch den angeschlossenen Verdauungsversuch mit 
dem salzsäurehaltigen Rückstand unterscheiden — nunmehr weitere Ver- 
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suche an, die für die Beurtheilung des Charakters des carcinomatösen 
Magensaftes von grosser Bedeutung sind. 

Wir fügten zu einer gemessenen Quantität carcinomatösen Magen¬ 
saftes, dessen Gesammtacidität wir kannten und von dem wir durch 
Analyse erfahren hatten, in wie weit flüchtige Säuren, Milchsäure und 
Salzsäure an dem Zustandekommen der Acidität betheiligt waren, eine 
gewisse Menge 7t o Normal - Salzsäure hinzu. Eine einfache Rechnung 
ergab, wie sich nach der Mischung des Magensaftes und der Salzsäure 
in dem Gemenge die einzelnen Säurecomponenten verhalten mussten. 
Ebenso konnten wir leicht den procentischen Gehalt an Peptonen be¬ 
rechnen, den dieses Gemisch nunmehr erlangt hatte. 

Wir theilen zunächst eine Tabelle (II) mit, in welcher wir die Aci- 
ditätswerthe nebeneinander stellen, welche wir in dem Magensaft-Salz¬ 
säure-Gemisch nach unserer Berechnung hätten erwarten sollen, und 
welche wir wirklich erhalten haben; ausserdem enthält die Tabelle eine 
Berechnung der Menge C1H, welche nicht wiedergefunden worden ist, 
bezogen auf den berechneten Werth. 


Tabelle II. 


1. 

No. 

2. | 3. 

Berechnete 

j» i © 

TZ bfi 

£ X -J:- 

S ja S 

SS ! :§ Ö 

O "S j w 

4. 

Säurewei 

Ja <6 

~ 5 

33 

5 

•the 

<D 

U 

0 

:cö 

CO 

N 

15 

CO 

6. 

Ge 

i 

+* . 

IS 

a 

cS XJ 

So 
o 60 

p* 

Flüchtige ^ 

Säuren. 2 

P 

a> 

8 - 1 
Säurewei 

Ja <6 
— 0 

9. 

rthe 

o3 

f-> 

0 

:c3 

CO 

S3 

15 

CO 

10. 

Verlust an 
Salzsäure, 
(cf. Co- 
luranen 5 
und 9.) 

1. 

0,33 

0,015 

0,151 

0,165 

0,33 

0,027 

0.198 

0,106 

36 pCt. 

2. 

0,30 

0,011 

0,201 

0,092 

0,31 

0,017 

0,270 

0,023 

75 n 

3. 

0,34 

0,016 

0,150 

0,174 

0,33 

0,026 

0.245 

0,057 

67 „ 

4. 

0,31 

0,025 

0,219 

0,071 

0,33 

0,031 

0,275 

0,029 

60 „ 

5 

0,35 

0,020 

0,156 

0,175 

0,29 

0,017 

0,192 

0,081 

rj 

6. 

0,35 

— 

0,167 

0,182 

0,35 

— 

0,252 

0,095 

50 „ 

7. 

0,29 

0,011 

0,160 

0,120 

0,27 

0,018 

0,224 

0,031 

74 „ 

8. 

0,30 

0,011 

0,130 

0,155 

0,30 

0,009 

0,212 

0,077 

50 * 


Es ergiebt sich aus dieser Tabelle unmittelbar, dass in der That 
— wie wir dieses, gestützt auf die citirten Versuche von Riegel, als 
möglich hinstellten — ein Theil der Salzsäure, welche dem fil- 
trirten Inhalt eines carcinomatösen Magens auf der Höhe der 


Verdauung zugesetzt wird, verschwindet. Dieses Verhalten ist 
nur erklärlich unter der Annahme, dass in dem ursprünglichen Saft nicht 
alle für C1H zugänglichen Affinitäten von derselben in Besitz genommen 
waren, dass keine überschüssige freie Salzsäure vorhanden 
gewesen war. Zu überschüssiger Säure hätte sich in der künstlichen 
Mischung neue C1H einfach zuaddiren müssen; statt dessen wurde sie 
grösstentheils zur Absättigung von Körpern verbraucht, welche sie in 
feste Bindung übqrzuführen vermochten. 
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Wir sind also durch diese Versuche auf analytischem Wege, ohne 
Zuhilfenahme der discreditirten Farbstoffreactionen zu demselben Schluss 
gelangt, den seiner Zeit von der Velden. Riegel u. A. aus dem Aus¬ 
fall der Farbstoffreactionen ableiteten. 

Doch ist es nicht ein offenbarer Widerspruch, wenn wir oben be¬ 
stätigten, dass bei der Analyse des fraglichen Magensaftes nach Cahn- 
v. Mering ein saurer Rückstand nach der Aetherausschüttelung verbleibt, 
dessen Acidität auf C1H zu beziehen ist, und wenn wir hier zu dem 
Schluss gelangen: es war gar keine freie C1H im Magensaft vorhanden? 
Und wenn keine freie Salzsäure, in welcher Form war sie dann vor¬ 
handen? 

Ohne befürchten zu müssen, allzu weit gehende Folgerungen abzu¬ 
leiten, dürfen wir nach unseren Versuchsergebnissen wohl annehmen, 
dass die von Cahn-v. Mering und von uns im carciuomatöseu Magen¬ 
saft auf der Höhe der Verdauung gefundene geringe Menge Salzsäure 
keine freie Salzsäure, der nackten chemischen Formel C1H ent¬ 
sprechend, ist, sondern dass sie gewissen organischen Verbindungen, 
wahrscheinlich Albuminen und deren Derivaten derartig angelagert ist, 
dass sie mit ihnen auf Lackmus sauer reagirende, durch NaOH zu lösende 
Verbindungen einging'). 

Es würde in unserem Fall eben nur der Annahme bedürfen, dass 
in dem carcinomatösen Magen so wenig C1H den Ingestis zur Verfügung 
gestellt wird, dass die Verwandtschaften, welche das eingeführte Eiweiss 
und andere Stoffe zu derselben zeigen, nicht säramtlich abgosätitgt wer¬ 
den können. 

Dann schreitet zwar die Pcptonisirung bis zu einem gewissen Grade 
fort, bis die disponible Salzsäure verbraucht ist — aber es kommt 
beim Carcinom niemals zu einer so reichlichen Salzsäurepro- 
duction, dass freie C1H im Ueberschuss vorhanden ist. Da- 


l ) Ob es sich dabei immer um das chemisch einigermassen bekannte Acid- 
albumin handelt oder ob nicht noch andere Eiweissderivate, welche dem ursprüng¬ 
lichen Eiweiss ferner, dem Endproduct der Peptonisirung näher stehen, in der Lage 
sind, derartige Bindungen mit C1H einzugehen, wollen wir hier um so weniger er¬ 
örtern, als ja die chemischen Beziehungen in Lösung befindlicher Körper zu einander 
für die Chemie zum Theil gar nicht, zum Theil nur unter Zuhilfenahme der com- 
plicirtesten Hilfsmittel erkennbar sind. Von vorn herein dürfte es aber doch viel 
wahrscheinlicher sein, dass z. B. Pepton und C1H, zusammen in Lösung befindlich, 
nicht gleichgiltig neben einander stehen, sondern sich in irgend einerWeise engagiren. 
Vielleicht ist dieses der Grund dafür, dass C1H in Gegenwart von gewissen Mengen 
Pepton aufhört, die sogenannten Reactionen auf freie C1H zu geben, und aufhört, 
anderen Eiweisskörpern gegenüber peptische Kraft zu entwickeln. Eine ähnliche 
Betrachtung könnte dazu führen, das eigenthümliche Schwinden der Farbstoff¬ 
reactionen in Gegenwart von saurem phosphorsauren Natron zu erklären, das ja 
auch in Gegenwart von Clll nicht als beständige Verbindung gedacht werden darf. 
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durch unterscheidet sich eben der Magen mit Carcinoma pylori princi- 
piell von dem einfach ectasirten Magen. Mögen die Beobachtungen von 
Cahn, dass die Methylviolettieaction beherrscht wird von dem gegen¬ 
seitigen Verhältniss von Pepton und CIH zu einander, auch noch 
so richtig sein, so besteht auf der anderen Seite die Erfahrung voll¬ 
kommen zu Recht, dass es eine grosse Zahl von höchstgradigen Ectasien 
des Magens mit hochgradig niederliegender Resorption und Fortschaffungs- 
f&higkeit der Ingesta, mit enormer Cachexie giebt, bei denen in Folge 
dieser mechanischen Insufficienz der procentische Peptongehalt des In¬ 
halts eben so hoch ansteigt, wie beim Carcinom und dennoch es schon 
sehr bald nach Einfuhr der Nahrung zu reichem Ueberschuss an freier 
C1H kommt. Die tägliche Erfahrung spricht dafür; weiterhin aber mag 
der folgende Parallelversuch dieses demonstriren: 

Zwei Kranke, beide mit hochgradiger mechanischer Insufficienz des Magens, 
erhielten nach Entleerung des Magens Morgens nüchtern 100 g geschabtes Ploisch 
in 100 g Wasser aufgeschwemmt. Ausspülung erfolgt nach 3 Stunden. 

Kranke A, ohne Carcinom: 

Mageninhalt färbte Congo lila, verdaute Eiweiss im Brütofen in 90 Minuten, 
enthielt 

flüchtige Säuren 0 pCt. 

Milchsäure 0,03 „ 

dH 0,18 „ 

Säure 0,21 pCt. 

Pepton 1,7 „ 

Kranke B, mit Carcinoma pylori: 

Mageninhalt verfärbt Congo nicht, verdaut Eiweiss im Brütofen nicht, enthält 
flüchtige Säuren 0 pCt. 

Milchsäure 0,042 „ 

C1H 0,015 , 

Säure 0,057 pCt. 

Pepton 1,9 „ 

Verhältniss von C1H zu Pepton 

bei Kranken A = 1 : 9,4 

» . B = 1 : 126,G 


Also fast gleicher Peptongehalt, beim ersten aber genügend, beim 
zweiten durchaus ungenügende Menge C1H zur Weiterführung der Ver¬ 
dauung! Dieses Stehenbleiben des peptischen Processes ist für die vor¬ 
geschrittenen Fälle von Carcinom des Magens charakteristisch. Man 
darf sich die Menge der C1H, deren es in solchen Magensäften zur Her¬ 
stellung einer vollständigen Absättigung und Herstellung eines Uebcr- 
schusses freier C1H bedarf, nicht als sehr geringfügig denken. Es 
wird das ja wesentlich von der quantitativen und qualitativen Zusammen¬ 
setzung des Saftes, namentlich auch von der Qualität und Quantität der 
eingeführten Nahrung, von der Zeit der Ausheberung (bei uns immer 


Stunden nach dem Essen!) etc. abhängen. Man wird sich auch nicht 
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wundern und weitgehende, die allgemeine Methode verurteilende Schlüsse 
wagen dürfen, wenn man unter besonderen Umständen, z. B. Morgens 
nüchtern oder nach Einfuhr einer kleinen, die C1H wenig in Anspruch 
nehmenden Mahlzeit, freie, verdauungskräftige C1H antrifft. Soweit uns 
die Literatur bekannt, ist der erste, solche Ausnahme demonstrirende 
Fall an hiesiger Klinik von Riegel selbst beobachtet und mitgetheilt 
worden'). 

Um sich über den Grad der Salzsäureinsufücienz eines carcinoma- 
tösen Magensaftes zu unterrichten, bedarf es gar nicht der complicirten 
Methode von Cahn-v. Mering, sie würde auch gar nicht im Stande 
sein, genügenden Aufschluss zu geben, denn durch sie erfahren wir 
nur, wie viel Salzsäure vorhanden ist, nicht aber wie viel 
Salzsäure fehlt — und das letztere ist doch das Wesentlichere. 

Man kann, um dieses zu erfahren, von dem oben citirten Versuch 
Riegel’s ausgehen, der auch unseren auf Tabelle II niedergelegten Un¬ 
tersuchungen zu Grunde lag. Fügt man einer gemessenen Menge filtrir- 
ten carcinomatösen Magensaftes so lange 1 l0 -Normalsalzsäure hinzu, bis 
eine deutliche, sofort in die Augen springende Reaction mit Methyl¬ 
violett eintritt, so hat man genau den Punkt erreicht, bei welchem das 
Gemisch von Saft und Salzsäure verdauungstüchtig wird. Auf die regel¬ 
mässige Uebereinstimmung dieser beiden Momente: Eintritt der Farbstoff- 
reaction und Verdauungstüchtigkeit ist grosses Gewicht zu legen. Jener 
Punkt ist, wie wir uns in vielen Fällen überzeugten, aus den oben angedeu¬ 
teten Gründen fast jedesmal verschieden; d. h. man muss das eine Mal mehr, 
das andere Mal weniger Salzsäure zusetzen, um ihn zu erreichen. Pepsin¬ 
zusatz war, wenigstens in den von uns untersuchten Fällen dabei ohne 
jeden Belang, ein Zeichen, dass es daran nicht zu mangeln braucht. 
Man wird bei der Ausführung dieser Versuche meistens erfahren, dass 
man dem carcinomatösen Magensaft sehr viel, die ursprüngliche Berech¬ 
nung weit übertreffende Mengen Salzsäure zusetzen muss, um ihnen Ver¬ 
dauungskraft zu geben, ebenso wie man dem Saft eines einfach ektasirten 
Magens sehr viel Pepton zusetzen kann, ehe man ihm die verdauende 
Kraft nimmt. 

Ueber diese Verhältnisse unterrichten die folgenden Zahlenauf¬ 
stellungen in Tabelle III. Eine bestimmte Menge carcinomatösen Magen¬ 
saftes, dessen Peptongehalt durch Kjcldahrschc Analyse ermittelt war, 
wurde mit wechselnden Mengen l / tc Normalsalzsäure versetzt (Columne 1). 
Columne 2 und 3 verzeichnen den Pepton- und den Salzsäuregehalt des 


Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 3G. S. 117. „Dass solche (sc. freie C1H) 
nur im nüchternen Zustand nachweisbar war, während dieselbe zu anderen Zeiten 
fehlte, lässt sich vielleicht aus dem mit der Menge der Nahrung wechselnden Ver- 


brauche erklären. “ 
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jeweiligen Gemenges, Columne 4 des Verhältniss beider zu einander, 
C1H = 1 gesetzt. 

Aus Columne 5 und 6 ist zu ersehen, bei welchem Mischungs- 
verhältniss dieses Gemenge die Methylreaction zeigte und verdauende 
Kraft gewann. Columne 7 und 8 lehren, wann dieses beides — Methyl¬ 
reaction und verdauende Kraft (bei Pepsinzusatz) — eintrat bei einer 
Mischung von VlO Normalsalzsäure und einer Peptonlösung gleichen 
Säure- und Peptongehaltes, wie ihn der Magensaft bot. 

Tabelle III. 


1. Carcinomatöser Magensaft von 1,85 pCt. Peptongehalt, verglichen mit gleich¬ 
wertiger Pepton-Salzsäure-Lösung. 


1. 

5 ccm 
Magensaft. 

2. 

© cd 

c o 
ja hJ 
o Ä — 
& © c9 
ui Cl ja 
u. <v 

».SO 

Berechne¬ 
ter CIH- 03 
Gehalt. pCt 

Salzsäure 

Pepton, 7 

Methyl- ^ 
violett. 

6. 

Verdaut in 

7. 

Gleichwert] 

Salzsäure 

Methylviolett 

8. 

lige Pepton- 
jmischung 

verdaut in 

+0,5 ccm C1H 

1,68 

0,032 

1 : 52,5 

0 

0 

0 

0 

+ 1,0 

9 n 

1,54 

0,060 

1 :25,6 

0 

0 

Spur 

12 Stunden 
unvollständig. 

+ 1.5 

• 

1,42 

0,083 

1 : 17,1 

0 

0 

blau 

80 Minuten 

+2,0 

vi w 

1,32 

0,103 

1 : 12,8 

0 

0 

do. 

80 „ 

+ 2,5 

v» 1 « 

1,24 

0,120 

1 : 10,3 

Spur 

16 Stunden 
unvollständig 

do. 

60 „ 

+3,0 

ft ft 

1,15 

0,135 

1 : 

8,5 

bläu¬ 

lich 

2 Stunden 

do. 

70 . 

+3,5 

n n 

1,09 

0,14S 

1 : 

7,4 

blau 

2 * 

do. 

70 „ 

+4,0 

ft fi 

1,03 

0,164 

l : 

6,3 

do. 

2 

do. 

70 „ 

+4,5 

ft w 

0,97 

0,170 

1 : 

5,7 

do. 

6 „ 

do. 

70 „ 

+5,0 

fl » 

0,92 

0,180 

1 : 

5,1 

do. 

6 „ 

do. 

70 „ 


2. Carcinomatöser Magensaft von 2,27 pCt. Peptongehalt. (10 ccm Magensaft.) 


+ 1,0 ccm CIH 

2,06 

0,033 

1 : 62,4 

0 

0 

0 

0 

+ 2,0 

ft 

VI 

1,89 

0,061 

1 :30,9 

0 

0 

0 

0 

+2,5 

9 

V* 

1,81 

0,073 

1 :24,8 

0 

0 

sehr gering 

5 Stunden 

+3,0 

* 

VI 

1,75 

0.084 

1 : 20,8 

0 

0 

gering 

5 „ 

+3,5 

r> 

fl 

1,68 

0,093 

1 : 18,0 

0 

0 

blau 

90 Minuten 

+4.0 

* 

ft 

1,62 

0,104 

1: 15,6 

0 

0 

do 

60 „ 

+4.5 

n 

9 

1,56 

0,113 

1 : 13,8 

0 

0 

do. 

80 „ 

+5,0 

ft 

ft 

1,51 

0,122 

1 : 12,4 

Spur 

0 

do. 

60 „ 

+5,5 

n 

VI 

1.46 

0,129 

1 : 11,3 

Spur 

0 

do. 

35 „ 

+ 6,0 

ft 

VI 

1,42 

0,135 

1 : 10,5 

Spur 

0 

do. 

3 Stunden 


3. Carcinomatöser Magensaft von 1,55 pCt. Peptongehalt. (10 ccm Magensaft.) 


+ 1.0 ccm CIH 1 

1,41 

0,033 

1 :42,1 

0 

0 

0 


0 

+ 1,5 . 

*i 

1,35 

0,053 

1 : 25,6 

0 

0 

0 


0 

+2,5 „ 

n 

1,24 

0,073 

1 : 16,9 

0 

• 0 

blau 

60 

Minuten 

+3,0 . 

9 

1,19 

0,084 

1 : 14,1 

0 

0 

do. 

60 

9 

+3,5 „ 

9 

1,14 

0,093 

1 : 12,3 

0 

0 

! r *°- 

60 


+4,0 „ 

9 

1,11 

0,104 

1 : 10,7 

0 

0 

do. 

60 

9 

+4,5 „ 

VI 

1,07 

0,113 

1: 9,5 

0 

0 

do. 



+5,0 . 

9 

1,03 

0,122 

1 : 8,4 

0 

0 

do. 


— 

+5,5 „ 

ft 

1,00 

0,129 

1 : 7,7 

Spur 

0 

1 do. 


— 

+6,0 . 

9 

0,96 

0,135 

1: 7,1 

Spur 

0 

do. 


— 
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Die in der vorstehenden Tabelle verzeichneten Versuchsreihen, 
denen wir noch weitere, in gleichem Sinne sprechende beifügen könnten, 
sind mit besonderer Rücksicht auf die Mittheilung Cahn’s angefertigt 
worden, dass die Methylreaction im carcinomatösen Magensaft in Folge 
eines Missverhältnisses zwischen C1H und Pepton ausbleibe. Sie zeigen 
aber in sehr evidenter Weise, dass dem untersuchten carcinoraa- 
tösen Magensaft in viel stärkerem Maassc als einer gleich¬ 
wertigen Peptonlösung die Eigenschaft zukommt, zugefügter C1H 
ihre Fähigkeit zu nehmen, Methyl violett zu bläuen und Eiweiss zu ver¬ 
dauen. 

Diese auffallende Thatsaohc wird erst verständlich, wenn man den 
von uns erbrachten Nachweis berücksichtigt, dass ein Theil der zugefügten 
C1H im carcinomatöson Magensaft sofort verschwindet. 

Es bestände nunmehr die weitere Aufgabe, im einzelnen den Ver¬ 
änderungen nachzugehen, welche die dem Saft zugefügte Salzsäure er¬ 
leidet. 

Darüber gewähren unsere Versuche einige Anhaltspunkte. Deutlich 
erhellt aus ihnen, dass entsprechend dem Verlust an Salzsäure sich ein 
plus an Milchsäure und flüchtigen Säuren in dem Gemisch fand. Das 
heisst doch wohl: die zugefügte Salzsäure hat Milchsäure aus ihren 
Verbindungen frei gemacht. Es ist ferner der weitere Schluss erlaubt, 
dass der verschwindende Theil der zugefügten Salzsäure in Verbindungen 
übergeführt wird, welche die Eigenschaft von Neutralsalzen haben: das 
erhellt aus dem Umstand, dass trotz des beträchtlichen Anwachsens der 
absoluten Milchsäuremenge im Gemisch die gefundene Gesammtacidität 
desselben mit der berechneten bis auf die Fehler der Titrirmethode über¬ 
einstimmt (cf. Tabelle II, Columnen 2 und 6). 

Wir wollen auf die Natur der chemischen Umsetzungen und die 
theoretischen Erörterungen, die man anschliessen könnte, nicht weiter 
eingehen, weil gerade diese specielle Frage noch eingehenderer Studien 
bedarf; doch wollen wir nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, dass für 
die vorliegenden Untersuchungen der principielle Einwand v. Mering’s'), 
„dass Salzsäure milchsaures Natron nicht zerlegen könne“, angesichts 
der erhaltenen Werthe nicht von massgebender Bedeutung sein kann. 

Wir haben zu verschiedenen Malen der Thatsache Erwähnung gethau, 
dass der Magensaft beim Carcinom zu wenig C1H enthielt, um seiner 


*) Dass milchsaures Natron übrigens auch unter anderen Umständen von CI II 
zerlegt werden kann, beweist ein kleines, zur Noth schon im Reagensglas ausführ¬ 
bares Experiment. Man braucht nur neutralos oder zur Vorsicht schwach alkalisch 
gemachtes milchsaures Natron in dünner Lösung mit etwas C1H zu versetzen, ein 
paar mal mit Aothor durchschütteln und man wird im Aetherextract nach Verjagung 
des Aethors eine schöne Milchsiiureroaction mit Eisenchlorid oder Eisenchloridcarbol- 
wasser erhalten. 
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Aufgabe gerecht zu werden. Wir begnügen uns hier, für die Thatsache 
die ausreichenden Beweise beigebracht zu haben, und verzichten einst¬ 
weilen darauf, der Ursache, die doch nur in mangelhafter Secretion 
gelegen sein kann, weiter nachzugehen; denn die Grundlage für eine ein¬ 
gehende Erörterung dieser Frage scheint uns noch zu unsicher zu 
sein; wir hoffen indess, dieselbe in nicht zu langer Zeit durch weitere 
Versuche festigen zu können. 


Untersuchungsergebnisse: 

1. Der carcinomatöse Magensaft ergiebt, auf der Höhe der Ver¬ 
dauung untersucht, nach Entfernung der organischen Säuren regelmässig 
einen schwach sauren Rückstand, welcher auf Lackmus rcagirt, die be¬ 
kannten Farbstoffreactionen jedoch mit Methylviolett etc. nicht giebt und 
Eiweiss nicht verdaut. 

2. Die Acidität dieses Rückstandes ist durch Salzsäure bedingt, 
die jedoch nicht in Form von freier überschüssiger Salzsäure vorhanden 
ist, sondern in Form von sauer reagirenden Verbindungen mit Eiweiss¬ 
derivaten u. dergl., aus denen sie durch Na OH vertreibbar ist, d. h. in 
denen sie titrirt werden kann. 

2. Diese Bindung ist wahrscheinlich der Grund, warum es nicht 
gelingt, die Salzsäure durch die bekannten Farbstoffreactionen und den 
Verdauungsversuch nachzuweisen. Wenn es auch richtig ist, dass das 
gegenseitige quantitative Verhältniss von Salzsäure zu Verdauungs- 
producten das Zustandekommen und die Intensität der sogenannten Salz- 
säurereactionen und die Verdauungstüchtigkeit beherrscht, so ist beim 
Carcinoma pylori doch nicht das Uebermaass an Peptonen, sondern das 
minus an Salzsäure an dem für Farbstoffreaction und Verdauung un¬ 
günstigen Verhältniss Schuld. 

4 . Der carcinomatöse Magensaft ist im Gegensatz zu Fällen ein¬ 
facher mechanischer Insufficienz auf der Höhe der Verdauung nicht mit 
Salzsäure gesättigt. 

5. Der Werth der Farbstoffreaction zum Nachweis freier über¬ 
schüssiger und verdauungsfähiger Salzsäure im Magensaft ist auf¬ 
recht zu erhalten und ihr Werth für die Diagnose des Carcinoms ist, 
obwohl Ausnahmen nach dem vorliegenden Material nicht geleugnet 
werden können, für die überwiegende Mehrzahl der Fälle nicht er¬ 
schüttert. 
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Prof. C. A. Ewald’s Versuche über die Ernährung mit 
Pepton- und Eierklystieren. 

(Physiologisches Laboratorium in Bonn.) 

Besprochen von 

E. Pflüger. 


Eine in dieser Zeitschrift, Bd. XII. H. 5 u. 6 enthaltene, von Professor 
C. A. Ewald in Berlin ausgeführte „Arbeit verdankt“ gemäss der An¬ 
gabe des Verfassers „ihre Entstehung einer an den Verein für innere 
Medicin zu Berlin eingereichten Frage: „„Welchen Nährwerth besitzt die 
Darreichung käuflicher Peptonpräparate irn Klysma?““ „mit deren Be¬ 
antwortung“ Ewald „von dem Vorstande des Vereins betraut wurde“. 

Diese von Ewald an die Spitze der Abhandlung gestellte Bemer¬ 
kung verleiht derselben ein besonderes Gewicht, und ich sehe mich des¬ 
halb gezwungen, dem Rechnung zu tragen. Ewald hat für seine Unter¬ 
suchung meine analytischen Methoden benutzt und auf ihren Werth ge¬ 
prüft. Das ungünstige Ergebniss dieser Prüfung verlangt eine Aufklärung. 

Ewald musste den Stickstoff des Harnes bestimmen und bediente 
sich dazu meiner Methode der Titration mit Mercurnitrat, die er durch 
die Methode von Kjeldahl controlirte. Er beklagt sich, dass er grössere 
Abweichungen gefunden, als es nach meinen und meines Mitarbeiters 
Bohland Angaben zu erwarten gewesen wäre. 

Ewald 1 ) sagt nämlich: 

„Der Stickstoffgehalt der Fäces wurde nach der Kjeldahl’sehen 
Methode bestimmt, der Stickstoffgehalt des Harns nach der Methode von 
Pflüger und Bohland mit Mercurnitrat ermittelt. Dieselbe soll den 
wahren Stickstoffwerthen bis auf eine Differenz von zp 0,2 pCt. nahe¬ 
kommen, d. h. bei den Stickstoffprocenten im Harn erst eine Differenz 


x ) a. a. 0. S. 3, Sep.-Abdr. 
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in der dritten Decimale ergeben. Vielleicht in Folge einer geringen 
Modification, die ich beim Titriren vornahm, vielleicht aber auch, wie 
ich eher glauben möchte, weil der Harn der an einer schweren Stoff¬ 
wechselstörung leidenden Versuchsperson sich anders verhält, «wie der 
gesunder Menschen, habe ich bei Controlbestimraungen nach Kjeldahl 
viel grössere Differenzen, nämlich im Mittel aus 10 Versuchen 0,04337 
absolute Differenz der Stickstoffprocente des Harns nach der positiven 
oder negativen Seite erhalten. Den Bestimmungen mittelst der Kjel¬ 
dahr sehen Methode kommt absolute Zuverlässigkeit zu und etc.“ 

Aus diesen Worten Ewald’s entnehme ich zunächst, dass er als 
den von mir und Bohland gefundenen mittleren Beobachtungsfehler dem 
Leser den Werth zp 0,2 pCt. vorführt, während in unserer Abhandlung 
— 0,2 pCt. steht. Warum fügt Ewald unserem Minuszeichen noch ein 
Pluszeichen bei? Offenbar, um anzudeuten, dass das eine so berechtigt 
sei als das andere. 

Dass Ewald überhaupt diese Correctur an unserem Ausdrucke für 
unseren mittleren Beobachtungsfehler vornehmen konnte, wird nur unter 
der Annahme verständlich, dass Ewald über das, was man einen „Mittel¬ 
werth“ nennt, sich eiue unrichtige Vorstellung gebildet. Diese offenbart 
sich noch ferner aus der in obigem Passus Ewald’s enthaltenen Be¬ 
merkung, dass er als „Mittel aus 10 Versuchen 0,04337 absolute Diffe¬ 
renz der Stickstoffprocente des Harns nach der positiven oder negativen 
Seite erhalten“ habe. 

Ewald glaubt offenbar, dass die Zahl, welche das „Mittel“ ist, an- 
giebt, um wieviel der Beobachtungsfehler durchschnittlich nach der posi¬ 
tiven oder negativen Seite vom wahren Werthe ab weicht. Dass diese 
Auffassung unrichtig sei, glaube ich den Lesern nicht beweisen zu müssen. 

Wegen der irrigen Vorstellung, die sich Ewald über den Begriff 
des Mittelwerthes gebildet hat, berechnet er diesen Werth auch unrichtig. 
Das obige gegen mich und Bohland von ihm aufgeführte Mittel ist gar 
nicht 0,04337; es ist in Wirklichkeit viel kleiner. Ewald berechnet 
nämlich das Mittel aus einer algebraischen Summe so, dass er die 
Summanden einfach addirt, als ob sie alle positives Vorzeichen besässen, 
wenn auch einzelne Summanden Minuszeichen haben. Dann dividirt er 
die Summe durch die Zahl der Fälle. Das Mittel aus einer algebraischen 
Summe setzt aber doch voraus, dass das Vorzeichen jedes Gliedes der 
Reihe berücksichtigt und die erhaltene Differenz durch die Zahl der 
Fälle dividirt werde. 

Um die Verhältnisse dem Leser anschaulicher zu machen, drucke 
ich zunächst die von Ewald selbst aufgestellte Tabelle über seine be¬ 
sprochenen 11 Versuche ab. Die Zahlen unter „Pflüger“ und „Kjcl- 
dahl“ bedeuten die Stickstoffprocente im Harne. 
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„Pflüger.“ 

„Kjeldahl.“ 

„Differenz. 

0,03948 pCt. 

0,04623 pCt. 

+ 0,00675 

0,71534 

99 

0,6486 „ 

— 0,0647 

0,5123 

» 

0,4512 „ 

— 0,0611 

0,03008 

w 

0,02914 „ 

— 0,0094 

0,4747 

9» 

0,4512 „ 

— 0,0235 

0,5405 

9» 

0,4794 „ 

— 0,0601 

0,6721 

99 

0,7755 „ 

+ 0,1034 

0,5311 

99 

0,5311 „ 

± 0 

1,3885 

9» 

1,2972 „ 

— 0,0913 

0.5076 

99 

0,4559 „ 

— 0,0517 

0,52% 

99 

0,5245 „ 

— 0,0051 


Mittel 0,04337 


Wenn man nachforscht, wie Ewald das Mittel 0,04337 gefunden, 
so wird man sehen, dass die Zahl die Summe sämmtlicher mit positivem 
Vorzeichen genommener Summanden ist, dividirt durch 11, d. h. durch 
die Zahl der Fälle. Das wirkliche Mittel der Differenzen ist aber nicht 
0,04337, sondern 0,0233 pCt. 

Ich habe nun den Beobachtnngsfehler für die 11 Versuche Ewald’s 
aus obiger Tabelle berechnet, wobei die von Ewald ermittelte Kjel- 
dahl’sche Zahl als richtig angenommen wurde, obwohl ich selbst deren 
Richtigkeit aus später anzugebenden Gründen bezweifle. 

Die sogleich mitzutheilenden Werthe bedeuten also, um wie viel der 
durch Titration mit Hg-Lösung ermittelte Stickstoff zu gross oder zu 
klein gefunden wurde, wenn das richtige Gewicht des Stickstoffs = 100 
gesetzt ist. Uebersteigt der gefundene Werth den wahren, so nenne ich 
den Beobachtungsfehler positiv; im entgegengesetzten Falle negativ. Also: 

Tabelle der Beobachtungsfehler von Ewald’s 11 Versuchen 
in Frocenten des nach Kjeldahl ermittelten Stickstoffs: 

—14,6 pCt. +10,3 pCt. 

+13,54 „ 

+ 3,2 „ 

+ 5,2 „ 

+ 12,8 „ 

-13,3 „ 0,0 „ 

+ 7,0 „ 

+H>3 » 

_ + 0,9 9 

Summa —27,9 pCt. +64,24 pCt. 

Mittel = “1“ 3,3 pCt. 

Bei den analogen Prüfungen meiner Methode, welche ich in um¬ 
fassender Weise mit Dr. Bohland ausgeführt habe 1 ), ergab sich aus 


*) Archiv f. d. ges. Physiol. Bd. 36. S. 155. 
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46 Versuchen das Mittel des Beobachtungsfehlers, wie schon oben be¬ 
merkt, zu —0,2 pCt. des Stickstoffs. 

Während wir also etwas zu wenig Stickstoff finden, ist es bei Ewald 
umgekehrt. Sein Fehler ist absolut genommen im Mittel 16mal grösser 
als der unserige. 

Vergleicht man aber die Abweichungen vom richtigen Werthe, welche 
die einzelnen Versuche bei Ewald darbieten, so sind diese häufig ausser¬ 
ordentlich gross, wie ein Blick auf die vorhergehende Tabelle der von 
mir berechneten Beobachtungsfehler Ewald’s beweist. Mit denen Ewald’s 
verglichen sind unsere Abweichungen vom richtigen Werthe klein. Wir 
stellen sie in folgender Tabelle nochmals zur besseren Ueberzeugung des 
Lesers zusammen: 


Gcneraltabelle der Beobachtungsfehler der Methode von 


Pflüger. 


Nummer der 
Versuche. 

Differenz < 
stoffprocei 
Metht 

Negative 

Differenz. 

der Stiok- 
lte beider 
)den. 

Positive 

Differenz. 

Nummer der 
Versuche. 

Differenz 

stoffproce 

Metb 

Negative 

Differenz. 

der Stick- 
nte beider 
icden. 

Positive 

Differenz. 

i. 

—0,07 


24. 

i 

-0,6 


2. 


+ 1,6 

25. 


+1,0 

3. 

-0,6 


26. 

-0,3 


4. 

—2,7 


27. 

—0,5 


0. 


+ 1,8 

28. 

—0,3 


6. 


+0,6 

29. 

-0,1 


7. 

-M 


30. 


+2,5 

8. 


+0,4 

31. 


+ 0,0 

9. 

-3,3 


32. 


+ 1,8 

10. 

-‘2,2 


33. 

—1,9 


11. 

-2,4 


34 

-0,5 


12. 

—0,3 


35. 


+0,1 

13. 

-1,1 


36. 


+0,4 

14. 

-3,2 


37. 


+0,7 

15. 

-1,2 


38. 


+ 1,1 

16. 

-1,4 


39. 


+0,8 

17. 


+ 1,1 

40. 


+ 1,3 

18. 


+0,9 

41. 


+0,2 

19. 


+0,8 

42. 



20. 

-0,2 


43. 

-0,4 


21. 

-2,2 


44. 


+0,6 

22. 

-1.5 


45. 

-1,3 


23. 

-1,0 


46. 


+ 1,1 



Summe = 

= —31,07 

+20,3 


Mittel = —0,2 pCt. 


Man sieht, dass boi meiner Methode in 46 Versuchen die grösste 
je beobachtete Abweichung —3,3 pCt. beträgt (siehe Tabelle), während 
11 Versuchen die Fehler von 
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+10,3 pCt. 

+ 11.8 „ 

+ 12,8 „ 

+13,54 „ 

13,3 ff 
—14,6 „ 

etc. Vorkommen. 

Was ist nun der Grund, dass in Ewald’s Hand die Methode so 
unbefriedigende Resultate giebt? 

Aus Ewald’s Angaben folgt, dass er meine und Bohland’s Arbeiten 
über gewisse analytische Methoden nicht kennt, obwohl er nach diesen 
arbeitet und unsere Abhandlung citirt. Jedesmal wenn er über das refe- 
rirt, was wir über unsere Methode aufgestellt haben sollen, ist seine 
Angabe unrichtig. 

Unser Mittel citirt er zu q=0,2; es ist aber, wie bemerkt, —0,2. 
Hätte Ewald unsere Arbeit angesehen, so würde er gefunden haben, 
wie das arythmetische Mittel aus 46 Summanden verschiedenen Vorzeichens 
genommen ist. Wir haben den hier interessirenden Theil der Tabelle 
schon in diesem Aufsatz unmittelbar vorher mitgetheilt. 

Hätte Ewald nur unsere Generaltabelle (siehe Arch. f. d. ges. 
Physiol. 36. S. 132) geprüft, so würde er bemerkt haben, dass es uns 
gar nicht in den Sinn kommen konnte, von unserer Methode zu behaup¬ 
ten, sie gebe „bei den Stickstoffprocenten im Harn erst eine Differenz 
in der dritten Decimale,“ was er uns in den Mund legt. 

Meine Methode giebt leider nicht blos bereits in der zweiten, nein, 
sogar schon in der ersten Decimale Differenzen und zwar unter 46 Fällen 
28mal in der zweiten, 4mal in der ersten, 14mal erst in der dritten 
Decimale (siehe Archiv 36, General tabeile S. 152 ff.). 

Damit sich der Leser überzeuge, drucke ich die hier in Betracht 
kommenden Columnen unserer Generaltabelle nochmals ab: 
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Nummer. 

Stickstoff 
des H, 
je nach B 

so 3 . 

procente 

arnes, 

lethode: 

N,O s Hg. 

Nummer. 

Stickstof 
des E 
je Dach 

SO,. 

Fprocente 
Arnes, 
Biethode: 

NAHg. 

1. 

1,229 

1,228 

13. 

0,616 

0,609 

2. 

1,276 

1,296 

14. 

• 0,448 

0,434 

3. 

0,779 

0,773 

15. 

0,912 

0,899 

4. 

0,363 

0,354 

16. 

0,945 

0,931 

5. 

0,735 

0,749 

17. 

0,888 

0,899 

6. 

0,880 

0,885 

18. 

0,653 

0,659 

7. 

1,048 

1,031 

19. 

0,689 

0,695 

8. 

0,679 

0,681 

20. 

1,283 

1,280 

9. 

0,544 

0,526 

21. 

0,844 

0,825 

10. 

0,600 

0,587 

22. 

0,459 

0,452 

11. 

1,187 

1,158 

23. 

0.700 

0,693 


1,243 

1,239 

24. 

0,571 

0,567 

i 
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Nummer. 

Stickstof 
des B 
je nach 

SO,. 

Fprocente 
arnes, 
Methode : 

NAHg. 

Nummer. 

Stickstof 
des E 
je nach 

SO,. 

fprocente 

arnes, 

Methode: 

N,O s Hg. 

25. 

0,916 

0,925 

36. 

1,213 

1,218 

26. 

1,125 

1,122 

37. 

1,437 

1,447 

27. 

0,599 

0,596 

38. 

1,046 

1,058 

28. 

1,018 

1,014 

39. 

1,253 

1,264 

29. 

0,646 

0,645 

40. 

1,127 

1.142 

30. 

0,557 

0,571 

41. 

0,607 

0,609 

31. 

0,518 

0,523 

42. 

0,719 

0,724 

32. 

0,656 

0,668 

43. 

1,196 

1,190 

33. 

0,780 

0,765 

44. 

1,927 

1,939 

34. 

1,092 

1,085 

45. 

1,163 

1,147 

35. 

0,961 

0,962 

46. 

1,092 

1,105 


Bei Anwendung der Methode „Kjeldahrs“ schlägt Ewald ein 
Verfahren ein, von dem wir in dem von Ewald citirten Aufsatz nach¬ 
wiesen, dass es zur Gewinnung des gesammten im Harn enthaltenen 
Stickstoffs nicht ausreicht. Ewald verwendet ferner bei der Stickstoff¬ 
bestimmung des Harns das vonKjeldahl ursprünglich empfohlene Per¬ 
manganat, obwohl wir durch eine umfassende Versuchsserie längst dar- 
thaten, dass der Zusatz des Permanganates besser unterbleibt. Ewald 
schreibt (1. c. S. 18, Sep.-Abdr.): „Die Oxydation mit Permanganat 
wurde zwar immer ausgeführt, ist aber nach folgendem (erst nach Be¬ 
endigung vorstehender Arbeit ausgeführtem) Versuch nicht nöthig.“ 

Also am Schluss seiner Arbeit sucht sich Ewald durch einen ein¬ 
zigen mit Harn ausgeführten Versuch zu überzeugen, ob der Zusatz von 
Permanganat wohl nöthig sei. Er beweist dadurch, dass er unsere von 
ihm citirte Arbeit nicht gelesen hat, in der gerade diese Frage nicht 
durch einen einzigen Versuch, sondern durch viele eingehend und solid 
erforscht ist. 

Bei chemischen, wie bei allen naturwissenschaftlichen Forschungs- 
Methoden ist die Einhaltung bestimmter Bedingungen unerlässliche Vor¬ 
aussetzung einer correcten Analyse. Auch die beste Methode giebt in der 
Hand des Unerfahrenen schlechte Resultate. Ganz besonders gilt dies 
für solche Methoden, bei denen oft viele umständliche Vorsich tsmass- 
regeln berücksichtigt werden müssen. Zu diese Methoden gehört sowohl 
meine Methode der Titration des Stickstoffs im Harne mit Mercurnitrat, 
sowie auch die Methode von Kjeldahl, wenn sie auf den Harn ange¬ 
wandt wird. Beide Methoden habe ich mit Dr. Bohland in einer sehr 
langen und mühsamen Arbeit, in der alle in Betracht kommenden wesent¬ 
lichsten Variabein nach einander systematisch geprüft wurden, durch 
Hunderte von Analysen auf den höchsten erreichbaren Grad von Zuvor- 
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lässigkeit zu bringen gesucht. Ewald hielt es nicht für nöthig, von 
unserer Arbeit Einsicht zu nehmen. 

Ewald beruhigte sich über sein Verfahren einmal in der trügerischen 
Voraussetzung, dass die Beobachtungsfehler sich compensiren würden. 
Der in der medicinischen Welt leider viel zu wenig gewürdigte Zufall 
fügt es aber oft, recht oft, dass viele Mal hinter einander der Beobach¬ 
tungsfehler dasselbe Vorzeichen und einen hohen Werth behauptet und 
zwar unter Umständen, die das Auftreten des entgegengesetzten Vor¬ 
zeichens vor gleich hohen Werthen mit fast gleicher Leichtigkeit ge¬ 
statten. — Ferner machte Ewald zur Sicherstellung der Correctheit 
seines analystischen Verfahrens einen einzigen Versuch mit einer ge¬ 
wogenen Menge von Harnstoff, die er nach Kjeldahl wiederfand. Den 
Stickstoff aus Harnstoff schnell nach Kjeldahl zu entbinden, ist leicht; 
der Stickstoff des Harns verhält sich zum Thoil meist ganz anders. — 
Ausserdem gewährt ein einziger Controlversuch keine Bürgschaft gegen 
die Möglichkeit, dass das Ergebniss nur scheinbar richtig ist, weil zu¬ 
fällig mehrere Fehler sich die Waage halten. Jeder streng prüfende 
Forscher kennt aus eigener Erfahrung diese Tücken des Zufalls. 

Hätte Ewald sich hinreichend mit den von mir und Bohland 
ausgearbeiten Vorsichtsraaassrcgoln vertraut gemacht, so würde die Queck¬ 
silbermethode mit der Kjeldahl’schen auch in seiner Hand eine bessere 
Uebereinstiramung gezeigt haben. 

Schliesslich möchte ich, um Missverständnissen vorzubeugen, aus¬ 
drücklich betonen, dass es nur in meiner Absicht lag, die Schädigung 
abzuwehren, die Ewald meiner analytischen Methode zugefügt hat. — 
Ich lasse es hingegen durchaus dahingestellt, ob durch die Gunst des 
Zufalls, d. h. durch eine Componsation der Beobachtungsfehler die von 
Ewald erhaltenen analytischen Werthe sich doch so weit der Wahrheit 
nähern, dass sie zu weiteren Schlussfolgerungen verwandt werden dürfen. 
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VIII. 

Erwiderung auf vorstehende „Besprechung“. 

Von 

Prof. C. A. Ewald in Berlin. 

An die Spitze meiner Erwiderung auf vorstehende Kritik von Geh.-Rath 
Prof. Pflüger stelle ich die Thatsache, dass durch dieselbe die Beweis¬ 
kraft meiner Arbeit über die Ernährung mit Pepton- und Eier- 
klystieren nicht nur nicht abgeschwächt, sondern wesentlich 
erhöht wird. 

Pflüger zeigt, dass der Fehler, den ich meinen Bestimmungen 
nachrechnete, zu gross und in Wahrheit fast um die Hälfte kleiner ist. 
Demnach behalten meine Erörterungen über die Brauchbarkeit meiner 
Analysen zur Beantwortung des mir gestellten klinisch-therapeutischen 
Themas, die auch von Pflüger nicht angegriffen sind, a fortiori ihre 
volle Gültigkeit. Ich habe gezeigt, dass meine Schlussfolgerungen zu 
Rechte bestehen, selbst wenn der Zufall, wie Pflüger betont und auch 
mir nicht unbekannt ist, eine Summation vieler Fehler in einem Sinne 
bewirken sollte. „Meiner Meinung nach“, heisst es in meiner Arbeit 
(diese Zeitschrift Bd. XII, S. 410), „müssen Stoffwechseluntersuchungen 
bei Kranken, bei denen man immerhin trotz aller Sorgfalt auf den guten 
Willen der Versuchsperson und des Wartepersonals angewiesen ist und 
die Stickstoffwerthe der Nahrung aus Durchschnittszahlen berechnet 
werden, so prägnante Antworten auf die gestellten Fragen geben, dass 
eine Fehlergrösse wie die oben erörterte (nämlich das Anschlägen aller 
Fehler in einem Sinne) ausser Acht gelassen werden kann.“ Die 
„Gunst des Zufalls“ glaube ich eben dadurch ausgeschlossen zu haben. 

Ich bedaure meinen Rechnungsirrthum, aus dem heraus ich auch die 
Pflüger’sche Berechnung seines analytischen Fehlers falsch verstanden 
habe, lebhaft. Ich hatte ihn mittlerweile selbst erkannt und würde ihn 
jetzt berichtigt haben. Dass seiner analytischen Methode, wie Pflüger 
sagt, durch meine Arbeit eine Schädigung erwachsen konnte, glaube 
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Pflüger liest sich aus meinen Bestimmungen eine Kritik seiner 
Methode heraus, die zu geben sie nicht prfttendiren und nicht pra- 
tendiren können. Dazu hätten dieselben vor allen Dingen absolut 
genau nach seinen Angaben ausgeführt worden sein müssen, was, wie 
ich eigens angegeben habe, nicht der Fall gewesen ist. Ich musste, 
wollte ich überhaupt diese Titrirungen monatelang fortführen, nach einem 
abgekürzten Verfahren arbeiten, da ich bald einsah, dass die regelmässige 
Durchführung der von Pflügor verlangten Double- und Triplebostimmungen 
zur Ermittelung des sog. Maximalwertes mehr Zeit erforderte als mir 
aufzuwenden möglich war. Ich habe sie nur einigemal angestellt. Auch 
habe ich direct in den Silberniederschlag titrirt, statt, wie Pflüger 
will, in das Filtrat desselben. Ich halte dies allerdings nur für eine 
„geringe Modification“ im Hinblick auf die Versuche, um die es sich in 
meiner Arbeit handelt, bei denen es ja wesentlich auf vergleichende Be¬ 
stimmungen ankommt, aber ich war mir durchaus bewusst, damit einen 
Fehler mit Bezug auf die absoluten Werthe des Stickstoffs zu machen, 
und zur Ermittelung desselben habe ich die Kjeldahl’schen Be¬ 
stimmungen angestellt. Ich würde dies an der betr. Stelle meiner Ar¬ 
beit ausführlich erörtert haben, wenn ich geglaubt hätte, dass dieselbe 
zu einer Discussion über die Genauigkeit der Pflüger’schen Harnstoff¬ 
bestimmungen Veranlassung geben könnte. Ich habe die Kjcldahl- 
scheu Bestimmungen angestellt, um meine Titrirungsresultate zu prüfen, 
nicht um die Brauchbarkeit der Pflüger’schen Methode zu controlliren 
und habe sie veröffentlicht, damit sich Jedermann selbst ein Urtheil 
darüber bilden kann, ob letztere, nämlich die Titrirungen, für meine 
Zwecke ausreichend gewesen sind oder nicht. Das ist zweifellos der 
Fall und wird Jeder zugeben, der nicht ganz unbillige Ansprüche an 
eine derartige Untersuchung stellt. Wir Aerzto könnten zufrieden sein, 
wenn unsere Therapie stets so gut begründet wäre, wie es durch meine 
Untersuchungen für den speciellen Fall geschehen ist. 

Die von Pflüger gegen meine Kjeldahl-Bestimmungen erhobenen 
Einwände erkenne ich nicht an, und zwar: 

1. weil ich gar nicht nach einem Verfahren gearbeitet 
habe, von dem Pflüger nachgewiesen, „dass es zur Gewinnung des 
gesamraten im Harn enthaltenen Stickstoffs nicht ausreicht“, sondern 
nach einer anderen von mir 1. c. angegebenen Methode, die von Pflüger 
noch nicht geprüft worden ist. Die Methode gilt als gut. Sie hat mir 
in 2 Controlbestimmungen absolut gute Resultate gegeben. Es istPflü- 
ger’s Aufgabe, wenn er meine Resultate anzwcifelt, die Methode auf 
ihren Werth zu prüfen; 

2. weil die von Pflüger monirte Behandlung mit Perman¬ 
ganat nach seinen eigenen Worten „bedeutungslos“ ist, obgleich 


air^ogar dar 

Go >gl< 


er mir^sogar daraus irrthümlich deduciren will, dass ich seine von mir 
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citirte Abhandlung nicht gelesen hätte! Er sagt dort aber nicht, wie 
er in vorstehender Kritik angiebt, dass der Zusatz des Permanganats 
„besser unterbleibt“, sondern wörtlich auf S. 114: „stellen wir alle unsere 
Versuche zusammen, so ergiebt sich durch Permanganat ein Gewinn an 
Stickstoff von 0,05 pCt., d. h. ein so winziger Werth, dass er bei der 
nicht ausreichenden Zahl der Versuche bedeutungslos erscheint.“ Jeden¬ 
falls kann also die Behandlung mit Permanganat nichts schaden und hat 
nicht „besser zu unterbleiben“. Ich habe sie gemacht um eher zu viel 
als zu wenig zu thun, denn unter Pflüger’s 12 bezüglichen Versuchen 
ist 9 mal ein Gewinn und nur 3 mal ein Verlust an Stickstoff durch die 
Oxydation verzeichnet. 

Der von mir schliesslich angestellte, von Ptlüger urgirte Versuch, 
ist in meinen kurzen analytischen Belegen angeführt zu meiner Controle, 
und hat nur den Sinn, in Hinsicht auf die bezüglichen Angaben von 
Pflüger und Arnold zu zeigen, dass ich dasselbe Ergebniss erhalten 
habe wie diese Autoren; 

3. weil ich mich von der Zuverlässigkeit meiner Bestimmungen nicht, 
wie Pflüger sagt, durch eine, sondern durch zwei Controlbestimmun¬ 
gen überzeugt habe. 

Ich stimme Pflüger aber vollkommen bei, wenn er in seiner Arbeit 
„Verbesserung der Harnstoff-Analyso von Bunsen mit Berücksichtigung 
der stickstoffhaltigen Extraetivstoffe im menschlichen Harne“ auf S. 575 
des 38. Bandes seines Archivs sagt: „Nur aus ganz besonderen Gründen 
wird man in Zukunft zur Ermittelung des Gesammtstickstoffs im Harne 
eine andere Methode (als die Kjeldahl’sche) in Anwendung bringen.“ 
Leider war dieser Ausspruch meines verehrten ehemaligen Lehrers noch 
nicht der Oeffentlichkeit übergeben, als ich die Titrirungen nach dem 
„continuirlichen“ Verfahren, welches dem Kjeldahl’schen an Schnellig¬ 
keit, Sicherheit und Annehmlichkeit der Ausführung um vieles nach¬ 
steht, machte. Auch der von Pflüger in einer soeben erschienenen 
Arbeit „Ueber die Titration des Harnstoffs etc.“ (Archiv, Bd. XL, S. 533) 
dem Kjeldahl’sehen Verfahren gegenüber zu Gunsten des Titrircns 
geltend gemachte Umstand, dass „es ein grösseres mit Abzügen ver¬ 
sehenes chemisches Laboratorium voraussetzt“, fällt durch die von mir 
benutzte und S. 424 meiner Arbeit 1. c. beschriebene Anordnung fort. 
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Kritiken und Referate. 


i. 


Verbandlangen des Gongresses für innere Medicin. Sechster Congress 
gehalten za Wiesbaden vom 13.—16. April 1887. Heraasgegeben von 
E. Leyden und E. Pfeiffer. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1887. 


Zum sechsten Male erscheinen die Verhandlungen des Congresses für innere 
Medicin und wieder bringen sie viel Neues und Anregendes, wiederum werden sie 
zur Klärung mancher zum Theil brennender Tagesfragen nicht wenig beitragen. 

Von hoher Bedeutung ist gleich die Eröffnungsrede, in welcher Leyden die 
Aufgabe des Congresses und damit zugleich das Selbstständigkeitsprogramm der 
inneren Medicin erörtert, die über der zukunftsvollen Arbeit an tiefen Problemen 
nicht ihren unmittelbaren Beruf, dem Kranken zu helfen, vernachlässigen dürfe. — 
Die Wahl der Themata für die diesmaligen Referate beweist, wie glücklich eine Ver¬ 
einigung der wissenschaftlichen und der practischen Interessen der internen Medicin 
erstrebt worden ist. 

Die Therapie der Phthisis wurde von Dettweiler (Falkenstein) und 
Pentzold (Erlangen) erörtert. Die beiden Referenten waren darin einig: Die 
Phthisis ist heilbar. Aber es giebt hier keine specifische Therapie, nur von der 
Regelung des Gesammtstoffwechsels ist die Heilung zu erhoffen. Luftkur, Abhärtung, 
Ernährung, körperliche Uebungen sind die Hauptfactoren der Therapie. Zur kräftig¬ 
sten Geltung gelangen sie alle bei der Anstaltsbehandlung, deren Prinoipien von 
beiden Referenten in ausgiebigster Weise besprochen wurden; die medicamentöse 
Behandlung schien einigermassen zu kurz zu kommen. — Der zweite Tag war der 
Localisation der Gehirnkrankheiten gewidmet. Bei der Fülle der Thatsachen 
und Gesichtspunkte, welche Nothnagel und Naunyn in ihren ausgezeichneten 
Referaten zusammendrängten, müssen wir uns begnügen, hier ganz kurz auf diese 
Mustervorträge hinzuweisen, die den Höhepunkt des diesjährigen Congresses bildeten. 
An diesem Tage war die Versammlung wirklich das Tribunal, das eine bedeutungs¬ 
volle vielurostrittene Controverse zur endgültigen Entscheidung brachte. Die funda¬ 
mentale Frage, „ob überhaupt auf Grund der pathologischen Beobachtungen eine 
Localisation in der Hirnrinde anzunehmen sei“, beantwortete Nothnagel „mit 
einem bündigen Ja“; „als unanfechtbares Ergebniss ihrer bisherigen Thätigkeit kann 
die Klinik wenigstens das hinstellen: Die Pathologie beweist für den Menschen eine 
Localisation in der Gehirnrinde.“ — Der dritte Tag führt in ein Gebiet auf dem es 
der Klinik trotz dauernder Bestrebungen bisher in vieler Beziehung nicht gelungen 
ist, zu festen Ergebnissen zu kommen. Vogel und Hagenbach behandelten in 
knapper und doch erschöpfender Weise die Pathologie und Therapie des 
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Keuchhustens; namentlich der Stand der ätiologischen Forschung, sowie der thera¬ 
peutischen Bemühungen wurde mit Sorgfalt erörtert. Der melancholische Schluss- 
accord, in den Vogel’s ausführliche Bemerkungen über die Therapie ausklangen, 
war das süddeutsche Sprichwort: „Der Keuchhusten dauert so lange, bis er auf¬ 
hört 14 . 

Eine grosse Reihe von Vorträgen, die die Mannigfaltigkeit der Bestrebungen 
auf dem Gesammtgebiet der inneren Medicin lebendig vor Augen führt, bildet den 
weiteren Inhalt der Verhandlungen. Von hervorragendem Interesse sind die dies¬ 
maligen Mittheilungen von v. Mering über den Phloridzin-Diabetes. Es ist durch 
sie zum ersten Male völlig exact bewiesen, dass der diabetische Organismus aus dem 
Eiweissmolecül Zucker abzuspalten vermag; v. Mering’s Forschungen versprechen 
für die Klinik ebenso wie für die physiologische Chemie noch reiche Früchte zu tragen. 
— Cahn (Strassburg) polemisirte auf Grund älterer und neuer Untersuchungen gegen 
die Parbstoffreactionen auf Salzsäure im Magen, während Riegel und v. Noorden 
deren practische Verwerthbarkeit aufrecht zu erhalten suchten (vergl. hierzu die 
Arbeit von v. Noorden und Honigmann in diesem Heft). Lichtheim besprach 
verschiedene Streitpunkte aus dem Capitel der perniciösen Anämie; A. Frankel 
machte im Anschluss an neuere bakteriologische Befunde interessante Mittheilungen 
über die Biologie der Typhusbacillen; Fr. Müller berichtete, dass bei Erkrankungen 
der resorbirenden Apparate eine erhebliche Verschlechterung der Nahrungsausnutzung 
nur dann stattfindet, wenn eine grössere Strecke der Dünndarmschleimhaut erkrankt 
oder wenn das Lymphgefässsystem verlegt ist; dagegen geben venöse Stauungspro- 
cesse, z. B. Lebercirrhose und Klappenfehler meist nicht zu starken Resorptionsstö- 
rungen Veranlassung. — Es ist nicht möglich, an diesem Orte eingehend alle die 
werthvollen Mittheilungen des VI. Congresses zu referiren. So sei nur kurz auf die 
interessanten Vorträge von Rühle, Rindfleisch, Adamkiewicz, Rossbach, 
Litten, Finkler, Fleischer, Kühne, Frenkel, Franz, Schnitze u. A. hin¬ 
gewiesen. 

Sicherlich wird kein Arzt das Studium dieser Verhandlungen ohne wirkliche 
Bereicherung und nachhaltige Anregung beenden. G. K. 


2 . 


Sanitätsbericht über die Deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich. 
Sechster Band, IV. Medicinischer Theil: A. Die Seuchen bei den 
Deutschen Heeren im Kriege gegen Frankreich 1870/71 unter 
Berücksichtigung der entsprechenden Verhältnisse bei den Französischen 
Armeen, bei den kriegsgefangenen Franzosen und bei der Civilbevölkerung 
der kriegführenden Staaten. — Herausgegeben von der Militär-MedicinaL 
Abtheilung des Kgl. Preussischen Kriegsministeriums unter Mitwirkung 
der Militär-Medicinal-Abtheilung des Kgl. Bayerischen Kriegsministeriums, 
der Kgl. Sächsischen Sanitäts-Direction und der Militär-Medicinal- 
Abtheilung des Kgl. Württembergischen Kriegsministeriums. — Mit 
9 lithographischen Tafeln, 45 Zeichnungen im Text und 2 Karten. Berlin 
1886. E. S. Mittler & Sohn. 4. 574 S. Text, 274 S. Beilagen (267 bis 
274 Literatur-Verzeichniss). (Ref. G. Lenhartz, Berlin.) 


Wohl kaum dürfte von den Lesern dieser Zeitschrift das Erscheinen eines 
Werkes mit solchem, durch die bisher erschienenen Bände des Sanitätsberichtes voll 
berechtigten Interesse erwartet worden sein, wie dasjenige des vorliegenden Bandes; 
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gehört doch sein Inhalt ganz in das Gebiet der inneren Medicin und liess sich eine 
umfassende Darstellung der grossen Seuchen der Kriegsjahre 1870/71, welche sich 
noch in lebhaftester Erinnerung der jetzigen Generation befinden, erhoffen. — Wir 
dürfen vorweg erklären, dass die Leser in ihrer hochgespannten Erwartung nicht 
getäuscht sein werden. 

In grossen Zügen orientirt das Vorwort über den reichen Inhalt des erschiene¬ 
nen Bandes und die bei der Redaction leitenden Gesichtspunkte; es hebt hervor, 
dass von einer seuchenartigen Verbreitung allerdings nur bei Typhus und Ruhr 
gesprochen werden könne und dass für die gleich eingehende Besprechung der 
Pockenepidemie — deren Ausdehnung bei den mobilen Deutschen Heeren 
nur eine geringfügige war, hauptsächlich ausser Anderem die Beurtheilung des 
Werthes der Schutzimpfung aufforderte. — Des Weiteren wird die hohe Wichtigkeit 
der geographischen Medicin für die Heereshygiene hervorgehoben: „sowohl bei der 
Ruhr, als bei dem Typhus konnte verfolgt werden, wie ihre Verbreitung unter den 
Deutschen Truppen in erster Linie von dem Maasse abhängig blieb, in welchem jene 
Krankheiten mehr oder weniger ständig die in Betracht kommenden Landstriche 
heimzusuchen pflegen, und wie auch die Häufigkeit der Pocken in den Feldarmeen 
auf den verschiedenen Kriegsschauplätzen zunächst von der Häufigkeit der Infections- 
gelegenheit abhing, soweit nicht ein verschiedenwerthiger Impfschutz die Wirkung 
derselben beeinflusste. “ 

„Durch diese Nachweise greift die Darstellung in theoretische und praktische 
Streitfragen der Gegenwart unmittelbar ein. Aus den Berichten der Feldärzte und 
der Literatur der Kriegszeit geht klar hervor, dass mindestens damals eine sehr ver¬ 
breitete Neigung bestand, der Witterung, den Strapazen und Ernährungsfehlern 
einen entscheidenden Einfluss auf das Zustandekommen und die Verbreitung von 
Typhus und Ruhr einzuräumen. Wenn auch diejenigen wohl in der Minderzahl 
blieben, welche in der genannten Einwirkung allein die eigentliche Entstehungs¬ 
ursache dieser Krankheit erblickten, so machte sich doch um so häufiger und mit 
um so grösserer Entschiedenheit die Auffassung geltend, dass diese Momente — selbst 
wenn ihnen nur die Bedeutung von Hilfsursachen zuerkannt ward — jedenfalls den 
Umfang der Ausbreitung so vorwiegend beherrschten, dass der verschiedene 
Grad der Durchseuchung der einzelnen Truppenverbände wesentlich davon ab¬ 
gehangen habe, in welcher Stärke sie Strapazen, Witterungs- und Ernährungs¬ 
schädlichkeiten ausgesetzt waren. 

Auch diese zurückhaltendere Ansicht, welche unzweifelhaft in dem beschränk¬ 
teren Beobachtungskreise des Einzelnen durch mannigfache Vorkommnisse eine 
scheinbar schwerwiegende Unterstützung fand, wird durch die grössere Ueberschau 
widerlegt, welche das Gesammtmaterial ermöglicht; so sehr jene Umstände die ge- 
sammte Erkrankungsneigung erhöhen und dadurch auch den Seuchen Vorschub 
leisten mögen, so zeigt sich doch nicht nur die Entstehung, sondern auch die epi¬ 
demische Verbreitung der in diesem Bande besprochenen Krankheitsformen durch 
ganz andere Umstände entscheidend bedingt: nämlich durch die Jahreszeit und 
den Ort der Kriegsereignisse, demnächst durch die Art der Kriegsführung (Be¬ 
wegungskrieg, Belagerungskrieg) und die eng damit zusammenhängende Art der 
Unterbringung der Mannschaften, daneben zum Theil nachweisbar durch die 
Landsmannschaft der Truppen, endlich bei den Pocken neben Ort und Jahreszeit 
vor Allem durch den Grad des Impfschutzes. 

Der Einfluss des Ortes soll in diesem Zusammenhänge nicht ausschliesslich 
im Sinne einer bestimmten (localistischen) Theorie verstanden werden, er umfasst 
auch — jedenfalls bei den Pocken — die an verschiedenen Orten verschiedene Ge¬ 
legenheit zur Infection durch Contagium. Die endgültige Entscheidung der Frage 
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nach der Contagiosi tat oder Nichtcon tagiosität von Typhus und Ruhr wird 
«anscheinend auf anderen Gebieten und durch andere Methoden erledigt werden, als 
durch die zur Zeit des Deutsch-Französischen Krieges allein dafür zu Gebote stehen¬ 
den Hültsrniuel der klinischen Beobachtung und der Statistik, zu welchen daher das 
aus diesem Kriege stammende Material allein einen Beitrag zu liefern vermag. Gleich¬ 
wohl ersc hien es unerlässlich, diejenigen Beobachtungen und Zahlen hervorzuheben, 
welche auf jene Frage Bezug haben.“ — Epidemiologische und klinische Erörte¬ 
rungen halten sich daher annähernd in der Darstellung die Wage. 

1. Kapitel. Pocken. (109 S. Text, 30 Beilagen auf 125 S.) 

ln 4 grösseren Abschnitten werden die Verbreitung der Pocken wahrend 
der Kriegsperiode (S. 2—33), die klinischen Beobachtungen (S. 34—54), 
<iie Vorbeugungsm assrege ln gegen die Verbreitung (S. 55—69), endlich 
die Schutzkraft der Impfung (S. 70—101) abgehandelt. 

I. Während in Deutschland (d.h. inPreussen, Bayern. Württemberg undSach- 
sm vor Ausbruch des Krieges der Blatternzustand ein relativ günstiger war, lagen 
die Verhältnisse anders im benachbarten Frankreich. Hier herrschte in allerdings 
beschränkten, aber durch das ganze Land zerstreuten Herden die Seuche, welche zu 
Beginn des Krieges durch die unaufhörlichen Truppenzüge und durch die enorme 
Ortsbewegung der für das Contagiutn relativ sehr empfänglichen Bevölkerung mit 
einer ungewöhnlichen Geschwindigkeit weiter verbreitet wurde: bestimmt können 
trotz Unvollständigkeit des Berichtmaterials von den 87 Departements für das Jahr 
1870 schon 53 als Krankheitsherde bezeichnet werden. In dies inficirte Gebiet rückte 


die mobile deutsche Armee — welche im Juli 1870 insgesammt 7 Pockenerkran¬ 
kungen aufwies — ein und hatte einen Zugang an Pockenorkrankungen in 12 Mo¬ 
naten (Juli 70—Juni 71 incl.) von nur 4835 Mann = 61,34 o / 000 der Iststärke = 
10.17° ü0 Gesammt-Morbidität, mit 278 Todten = 18.98° 00 Gesammt-Mortalitat; 
ausserdem erkrankten an Oflicieren etc. noch 156 und starben 19, sodass dieGesammt- 
zahl der an Pocken Erkrankten 4991 mit 297 Todten beträgt. — In auffallend ver¬ 
schiedener Weise nach Höhe und zeitlichem Verlaufe der Erkrankungen wurden die 
einzelnen Truppen verbände befallen und ergiebt sich aus der Betrachtung der ver¬ 
schiedenen Kriegsschauplätze, welche höchst zweckmässig durch eine angehängte 
Uebersichtskarte mit Eintragung der Morbidität erleichtert wird, dass die Aus¬ 
dehnung, abgesehen von der Empfänglichkeit des betreffenden Heereskörpers für 
den AnsteckungsstoIT, abhängig war von der Grösse der lnfectionsgefahr, welche auf 
den bezüglichen Operationsgebieten herrschte, und der Art der kriegerischen Thä- 
tigkeit der einzelnen Verbände. Dieselben Truppen, welche bei periodischer oder 
dauernder isolirung in Vorpostenstellungen, Biwaks u. dergl. relativ blattern¬ 
frei auch in Seuchenherden blieben, wurden unter anderen Verhältnissen, welche 
häufigeren Ortswechsel und Ortsbenutzung (z. B. im Winter) ohne die Möglichkeit 
einer Berücksichtigung etwa vorhandener Ansteckungsquollen bedingten, von den 
Blattern im Allgemeinen in stärkerem Grade heimgesucht. — Es erkrankten (Beil. 1) 
bei der Preussischen Armee und den klei¬ 
neren Comingenten 46,52% 00 Köpfst, -f- 2,47° 000 Köpfst. 

» dem Sächsischen Contingente 61.86 „ „ -f- 6,85 „ „ 

* * Hessischen Contingente 206,67 „ „ -f- 22,38 „ „ 

* der Bayerischen Armee 122,66 „ „ -f- 6,09 „ „ 

„ dem Württembergischen Contingente 36,63 „ „ -J- 0,38 „ „ 

ff * Badischen „ 131,18 * „ -j- M? » » 

In Deutschland zeigten sich locale Pockenepidemien schon im August und 


September, vorwiegend jedoch erst im letzten Quartale 1870, welche 1871 allgemeine 
Verbreitung fanden und fast überall bis auf 1872, vielfach auf 1873 hinüber reichten. 

V ^5 1 r-ii :_i x___ 


Digitized 




Bil. XJI1. H. L. 


Original ffom 

UNIVERSlTY OF CALIFORNIA 



114 


Kritiken and Referate. 


Ihre Entstehung ist im Wesentlichen aaf Einschleppung vom Kriegsschauplätze 
zurückzuführen, wie es direct an einer grossen Zahl von Orten, wo vorwiegend Laza- 
zethe und Gefangenendepots, seltener sofort die Einwohnerschaft oder die Garnison 
die ersten Ablagerungsorte für das Contagium waren, constatirt wird. Die Aus¬ 
breitung der Seuche, welche mit ihrer Mortalität unter der Civilbevölkerung an 
die schlimmsten Zeiten des Pockenelendes im vorigen Jahrhunderte erinnerte, unter 
den immobilen Truppen hing auf das innigste mit der unter den Kriegs¬ 
gefangenen zusammen und fast durchweg von dieser ab, wobei bis auf sehr wenige 
Ausnahmen sich indessen die Morbiditäts- und Mortalitätsziffern bei den Gefangenen 
erheblich höher stellten. Für die immobile Armee stellen sich die Erkrankungs- und 
Sterbeziffern in °/ 000 der Kopfstärke 

Preussen 71,54 — 3,87 

Sachsen 287,04 — 17,02 

Württemberg 79,00 — 0,98 

Bayern 341,57 — 11,26 

also sehr viel höher, als bei den entsprechenden Theilen der Feldarmee, trotz der 
unendlich viel günstigeren Bedingungen, unter welchen sich die immobilen Truppen 
in der Heimath befanden. 

In einem Anhang zum I.Kapitel wird S. 102—109 die Pockenverbreitung nach 
dem Kriege 1870/71 in der Civilbevölkerung und in den Armeen verschiedener Staaten 
und ihre Abhängigkeit von dem Impfzustand besprochen; es ergiebt sich ans der 
vergleichenden Betrachtung, dass die Blatternausbreitung im umgekehrten Verhält¬ 
nisse zu der Höhe des Impfschutzes steht. 

II. Bei der Besprechung der Aetiologie werden 2 als nicht ganz einwandsfrei 
bezeichnete Beobachtungen angeführt, in denen die Infection vor dem Erscheinen 
des Exanthems erfolgt zu sein schien. Beispiele von Wiedererkrankung (einmal sogar 
nach nur 3 Monaten, allerdings dann an einer äusserst leichten Form) nach ein¬ 
maligem Ueberstehen wurden häufiger beobachtet; ebenso einige sichere Fälle von 
Coexistenz der Pockenerkrankung mit Erysipelas, Diphtheritis und auch Typhus 
(S. 48—49), während im Allgemeinen das Bestehen anderer Infectionskrankheiten 
das Auftreten von Blattern auszuschliessen schien, — indem z.B. Typhus- und Ruhr¬ 
kranke, wenn überhaupt, fast durchweg nur in den vorgeschritteneren Stadien der 
Reconvalescenz an Pocken erkrankten. Eine Beeinflussung depotenzirender Momente 
auf die Empfänglichkeit für das Contagium ist auszuschliessen, während sich von 
Wichtigkeit die Jahreszeit — der Winter — für die Verbreitung der Seuche erwies. 

In Betreff der Symptome und des Verlaufes wird bemerkt, dass eine allgemeine 
zahlenmässige Uebersicht über die verschiedenen Pockenformen nicht gegeben wer¬ 
den kann, es ist nur als sicher zu bezeichnen, dass die relative Häufigkeit der Va¬ 
riola von der Intensität des Contagiums selbst abhing, vielfach aber auch als Aus¬ 
druck des Grades der Empfänglichkeit für dasselbe zu betrachten war, so besonders 
in Chartres und Orleans. Von besonderem Interesse dürfte es sein, dass prodromale 
Exantheme (S. 38—41) nicht selten vorgekommen sind, wobei jedoch hervorgehoben 
wird, dass nach den Beschreibungen öfters eine exacte Deutung nicht möglich ist. 
Bleibende Störungen der Gesundheit oder Gebrauclisfähigkeit einzelner Glied- 
maassen oder Organe, wie sie früher nach den übereinstimmenden Berichten vor Ein¬ 
führung der Vaccination so häufig waren, sind unter den Angehörigen der deutschen 
Heere in verschwindend geringer Zahl beobachtet. Im Ganzen sind 38 Fälle dieser 
Art bekannt geworden (3 zweifelhafte), von denen 17 dem Kriegsersatze angehören, 
4 dem Kriegsjahre 1866, 4 den ältesten Jahrgängen von 1851—61. Vergleichsweise 
sind die wegen Erkrankung am Sehapparat in valid isirten deutschen und franzö- 
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sischen Soldaten zusammengestellt, wobei zu bemerken, dass die deutschen Zahlen 
vollständig sind (S. 50). 

Herabsetzung des Sehvermögens betreffen 10 Deutsche, 3 Franzosen. 

Erblindung auf einem Auge „ 6 „ 50 „ 

* „ beiden Augen * 2 27 * 

Im Uebrigen kamen Deutscherseits als Invaliditätsursache noch Störungen im Be¬ 
reiche des Nervensystems am zahlreichsten (7 Fälle) vor. 

In der vorwiegend exspectativen und symptomatischen Behandlung der pocken¬ 
kranken Soldaten herrschte als Grundidee die Würdigung der Blattern als fieberhafte 
Infectionskrankheit, welche von selbst den früheren Standpunkt der Schwitz- und 
Wärmetheorie,, der schwächenden Kuren u. dergl. verbot (S. 52—54). 

III. Der Kampf gegen die Verbreitung der Pocken (S. 55—69) wurde 
durch Isolirung, Fernhaltung und Vernichtung des Contagiums geführt, vor Allem 
aber auch die Empfänglichkeit des Einzelnen zu vermindern bezw. aufzuheben ge¬ 
sucht. Wo es möglich war, wurden verdächtige Quartiere ermittelt und vermieden, 
und die Kranken streng isolirt, auch eigene Desinfectionsanstalten errichtet, wie z. B. 
in Corbeil (S. 57) und in Stettin; die zweckmässige Einrichtung der letzteren i$t 
durch einen Holzschnitt erläutert. — Vor Allem suchte jedoch die oberste Verwaltung, 
vorweg die Militär-Medicinal-Abtheilung des preussischen Kriegsministerium, pro- 
phylactisch durch die Impfung zu wirken (Beilagen 20—24 und 30), welche 
sich auf den Nachersatz, die Kriegsgefangenen (Beilagen 20, Verf. 4./8. 70. und 25, 
26, 27—29), nach Möglichkeit sogar auch auf die im Felde stehenden Truppen er¬ 
streckte. Grosse Schwierigkeiten machte die Beschaffung der Lymphe — es wurden 
in Preussen allein von Juli bis December 1870 ca. 90000 Rekruten geimpft! — deren 
Sorten und Werth eingehend besprochen werden. Bei Erörterung der Impfkrank¬ 
heiten (S. 64) kann hervorgehoben werden, dass während dieser Massen-Impfungen 
von keiner Seite Mittheilungen über eine Verpflanzung dyskrasischer 
Krankheiten auf dem Wege der Impfung bekannt geworden sind, wäh¬ 
rend aus den Impflisten der preussischen Armee (1870—72) insgesammt 26 Fälle 
(= 0,020 pCt. Revaccinationen) von gleichzeitigem Auftreten von Vaccine und Va¬ 
riola gemeldet wurden, welche scheinbar unabhängig neben einander bestehen können. 

IV. Nach einer Betrachtung der Entwicklung des Impfwesens bei den einzelnen 
Contingenten der deutschen Armee und Bevölkerung überhaupt wird in einer sehr 
instructiven Weise das Verhältniss zwischen Impfzustand und Blatternausbreitung 
bei den deutschen Contingenten hervorgehoben: es zeigt sich, dass sowohl durch 
Morbidität, als auch Mortalität ungemein das sächsische und hessische Contingent, 
d. h. diejenigen Truppenkörper, deren Impfschutz nach der Dauer ihrer Impfinstitu¬ 
tionen (Beilage 30) unzweifelhaft der geringwertigste war, prävalirten (S. 76—77). 
Es folgen die Erläuterung der trüben Impfverhältnisse in Frankreich (S. 77—80) und 
ein Vergleich des Impfzustandes und der Blatternverbreitung bei den beiderseitigen 
Armeen (S. 80—88). Der Impfzustand war unbestreitbar bei den deutschen Truppen 
in Frankreich ein ganz erheblich höherer als derjenige der französischen Feldarmee; 
über die Morbidität und Mortalität der letzteren sind sichere Angaben nicht veröffent¬ 
licht, was jedoch von einzelnen Theilen der Armee bekannt gegeben ist (S. 81 ff.), 
beweist, dass die Blatternverbreitung überaus gross war, da z. B. nur die Pariser 
Armee in 6 Monaten mehr als doppelt so viel Biatternkranke und fast 
6mal so viel Todte hatte als die 4—5mal so starke deutsche Armee in 
liy 2 Monaten! Diese Ausdehnung der Krankheit wurde nicht etwa allein in festen 
belagerten Plätzen, wie Beifort beobachtet, sondern auch z. B. bei der kaum be¬ 
unruhigten Besatzung (14629 Mann) von Langres, welche in 7 Monaten mehr 
Todte als die ganze deutsche Feldarmee in 11 1 / 2 Monaten verlor. Im An- 
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Kritiken und Referate. 


Schlüsse an diese Erörterung wird auch auf die geringe Beeinflussung depotenziren- 
der Momente für die Erhöhung der Disposition zur Erkrankung hingewie^en (S. 85;. 

Nach Lage der Dinge musste der Impfschutz der immobilen deutschen Truppen 
geringer als derjenige der Feldarmee, grösser im Allgemeinen als derjenige der 
Kriegsgefangenen sein; charakteristisch hierfür sind die Zahlenangaben S. 8(>: 
Sachsen mit seinen zahlreichen impfbedürftigen Immobilen zeigt annähernd dasselbe 
Vorhältniss wie die dort befindlichen Kriegsgefangenen, während bei allen übrigen 
Staaten die Gefangenen in erdrückend grösserer Zahl erkrankten. S. 88—100 
werden zahlreiche unmittelbare Beobachtungen über die Schutzwirkung der Vac- 
cination angeführt und S. 101 das Resultat der Arbeit in folgenden Sätzen zusammen¬ 
gefasst: 

1. Der Umfang der Blatternerkrankungen und Verluste in einzel¬ 
nen Contingenten des deutschen Heeres, wie in der gesammten deut¬ 
schen und in der französischen Armee erwies sich unter entsprechen¬ 
der Berücksichtigung der Infectionsgefahr abhängig von dem Impf¬ 
zustande, und zwar um «o geringer, j e besser der letztere war. 

2. Die während des Feldzugs vorgenommenen Impfungen erwie¬ 
sen sich fähig zur Verhinderung, zur Unterdrückung, zur Einschrän¬ 
kung von Epidemien, je nachdem sie schneller oder langsamer, mit 
grösserem oder geringerem Erfolge auf die impfbedürftigen, der In¬ 
fectionsgefahr ausgesetzten Massen in Anwendung gebracht werd en 
kon nten. 

3. Unter den verschiedenen Impfkategorien waren am meisten 

belastet die n i c h t R e v a c e i n i r t e n u n d d e m n ä c h s t dieohnoErfolgRe- 
vaccinirten; Umfang und Schwere der Erkrankung nahmen ab mit den 
steigenden Graden des Impfzustandes, — mithin als Gesammtergobniss: 
es giebt einen Impfschutz. (Forts, folgt.) 
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Studien und Grundzüge zur rationellen localen Behänd 
lung der Krankheiten des Bespirationsapparats. 

Von 

Dr. Julias Schreiber, 

Professor der medicinUchen Poliklinik eu Königsberg i. Pr. 

(Hierzu Tafel III. und IV.) 


Einleitung. 

Die Pathologie der Respirationskrankheiten, die allgemeine wie die 
specielle, hat sich im letzten Jahrzehnt ausserordentlich nach Breite und 
Tiefe entwickelt; nicht so die Therapie derselben. Eine Zeit hindurch 
schien es, als ob die letztere unserer theoretischen Erkenntniss der Krank¬ 
heiten voraneilen wollte; sie hat plötzlich ihren Lauf gehemmt und — 
man darf wohl sagen — sie ist mehr als auf halbem Wege stehen ge¬ 
blieben. Es gilt dies nicht minder für die Inhalations- wie für die, den 
Lungendruck einseitig beeinflussende, pneumatische Therapie. 

Als ich vor etwa 8 Jahren die Bedeutung der letzteren öffentlich 
zu besprechen Gelegenheit hatte'), glaubte ich derselben in der Behand¬ 
lung der Lungenkrankheiten ein weites Gebiet zuerkennen zu dürfen, 
„auf dem mit Erfolg zu arbeiten sei.“ 

Seitdem hat sich mein Urtheil, wie das vieler, ungleich competen- 
terer Autoren, geändert, allerdings in einem anderen, bis zu einem ge¬ 
wissen Grade in entgegengesetztem Sinne. 

Ich hatte damals gesagt: bei Pleuritis exsudativa, Atelectase etc. 
„ist zu erstreben, dass die comprimirte Luft möglichst nur die erkrankten 
Partien der Lunge trifft. . . . Man erreicht dies am besten durch Be¬ 
lastung der gesunden Seite bezw. der gesunden Partien.“ 

Mehr, als wohl im Allgemeinen geschehen, bin ich demnach von 
jeher bestrebt gewesen, die Wirkung der pneumatischen Methode scharf 
zu localisiren und zwar mit individuell angepassten „Unterstützungs¬ 
mitteln.“ 


') cfr. Berl. klin. Wochenschr. 1880. 

Bd. XIII. H. i. 
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Freilich war ich dabei von Fundaraentalsätzen ausgegangen, die 
Waldenburg mit vielem Fleiss und grossem Geschick anscheinend sicher 
festgestellt hatte, und welchen damals eine fast ungetheilte Anerkennung 
rasch zu Theil geworden war. Je mehr ich jedoch am Kranken Veran¬ 
lassung fand, die „Unterstützungsmittel“ auszubauen, um desto mehr 
wuchsen und festigten sich die Zweifel an der Zuverlässigkeit des Grund¬ 
verfahrens, wie an seiner theoretischen Begründung. Nicht einmal die 
erste aller Fragen, ob die inhalirte comprimirte Luft in den Krankheits¬ 
herd, an den Ort ihrer Bestimmung gelange, sah ich mit einem Male 
ausreichend beantwortet. Die Art, wie dies ex post geschehen, schien 
mir, wenigstens in Rücksicht auf die dabei verwandte Methodik, keines¬ 
wegs unangreifbar. 

Und indem ich mit zuverlässigeren Methoden zunächst dieser einen 
Frage nachzugehen unternahm, wurde ich der allgemeineren, nach der 
localen internen Behandlung aller Respirationskrankheiten und hiermit 
der Frage nach den Grenzen der Wirksamkeit der bislang hierzu dispo¬ 
niblen therapeutischen Methoden, der Inhalations- wie der pneumatischen 
Methode, zugeführt. 

Auf dem Wege anatomischer und klinischer Untersuchung, sowie 
auf dem des physiologisch-pathologischen Experiments gelangte ich zu 
präciseren, zum Theil zu ganz neuen Anschauungen über die hier in Be¬ 
tracht kommenden Verhältnisse im Respirationsapparat des Erkrankten, 
und mit ihnen zu so weitgehenden Modificationen der bisherigen Heil¬ 
verfahren, dass ich mich versucht fühle, diese nunmehr als eine selbst¬ 
ständige und neue, oder wenigstens als die Grundlage zu einer neuen, 
rationellen, localen Behandlungsmethode der Respirations¬ 
krankheiten (der Bronchien, der Lungen, wie der Pleura) zu ver¬ 
öffentlichen. 

Ihre nähere Beschaffenheit, die Grenzen ihrer Wirksamkeit, die Unter¬ 
suchungen, aus denen die neue Methode hervorgegangen und auf welchen 
sie beruht, vor allem die Ursachen der geringen Leistungsfähigkeit unserer 
bisherigen sogen. Localtherapie resp. ihrer völligen Leistungsunfähigkeit, 
bilden den Inhalt der nachfolgenden Abhandlung. 


• I. Theil. 

I. Inhalationstherapie. 

1. Inhalation zerstäubter Stoffe. 

Die Inhalationstherapie, die Methode, pharmakologische Körper in 
fein vertheiltem Zustande auf die erkrankte Lunge einwirken zu lassen, 
basirt Äirf.Jen..bekannten, mit Sales-Giron’s beginnenden, an Menschen 
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and Thieren gemachten Erfahrungen und Untersuchungen. Mit Hülfe 
von Zerstäubungsapparaten können roedicamentöse Stoffe in die Bronchien, 
selbst in die Alveolen eingeführt werden; in welcher Menge und Con- 
centration sei zunächst dahingestellt. Festzuhalten ist jedoch, dass die 
Application der Mittel eine combinirte, eine aus Druck und Saugwirkung 
zusammengesetzte ist. Die durch Druck (Dampf etc.) in den Eingang 
des Respirationsapparates getriebenen Stoffe müssen von hier aus über 
die ganze Lungenoberfläche gleichmässig aspirirt werden. 

In diesem weiteren Sinne sind wir vielleicht berechtigt, von einer 
Methode der directen oder localen Lungentherapie zu sprechen und 
in diesem Sinne ist sie auch für die Praxis empfohlen und in dieselbe 
eingeführt worden. Freilich eines wurde hierbei, wenigstens in der Praxis, 
einfach vorausgesetzt: die stets gleichmässige Aspiration der Lungen, 
gesunder wie kranker. Dass in dieser Beziehung im Allgemeinen oder 
bei ein und demselben Individuum zwischen der gesunden und der er¬ 
krankten Lunge Unterschiede bestehen mögen, wurde wenig oder garnicht 
bedacht. Theoretisch zwar galt der Satz (Waldenburg), dass die Aspi¬ 
rationskraft der Lungen eine nothwendige Vorbedingung für das Eindrin¬ 
gen der medicamentösen Stoffe ist. „ Haben die Lungen daher an irgend 
einer Stelle ihre Elasticität in der Weise eingebüsst, dass sie nicht 
neue Luft heranzuziehen im Stande sind, so wird auch nichts von 
den beigemischten Substanzen dahin gelangen können.“ 

Welcher Art aber jene, mit so hochgradigem Elasticitätsverlust ein¬ 
hergehenden krankhaften Processe in der Lunge sind (Infiltration, Ulce- 
ration, Abscess?), darüber werden wir nirgends ausreichend belehrt. 
Daraus, dass Waldenburg selbst und andere competente Autoren die 
verschiedensten mit Destruction einhergehenden Lungenerkrankungen in 
den Kreis der Inhalationstherapie hineinzogen, darf man schliessen, dass 
sie für diese Processe jedenfalls jenen Elasticitätsverlust nicht annehmen 
zu müssen glaubten. 

Bedenken zwar, ob die zerstäubten Massen in das Lungenparen¬ 
chym, ob sie auch nur in die kleineren Bronchien eindringen, sind stets 
und mehr und mehr noch in der letzten Zeit geäussert worden; einer 
eingehenden Untersuchung und Erledigung hat man sie nicht für werth 
gehalten. 

Das theoretische Raisonnement „die Lunge, deren Elasticitätsverlust 
soweit gediehen, dass sie Luft nicht mehr zu aspiriren vermöge, ver¬ 
mag auch keine durch die Luft zerstäubten und ihr beigemengten Stoffe 
in sich aufzunehmen,“ reicht meines Erachtens nicht aus, die therapeu¬ 
tischen Misserfolge im Einzelnen oder die allgemeinen Bedenken zu er¬ 
klären und zu rechtfertigen. Eine bündige Antwort ist erforderlich auf 
die Frage, dringt auf dem Wege der Inhalation das zerstäubte 
Medicaraent in die Lunge, und vor Allem, dringt es in die erkrankte 
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Lunge ein, ja oder nein, um danach die in Betracht kommende Behand¬ 
lungsmethode zu halten und soweit erforderlich oder möglich auszubauen, 
oder sie ein für allemal mit klarem Bewusstsein fallen zu lassen. 

Diese Frage habe ich auf dem Wege des Thierexperiments, zum 
Theil in Gemeinschaft mit Herrn Dr. E. Korn, zu entscheiden versucht. 

Indem ich hinsichtlich der Details der einschlägigen Versuche auf 
die Veröffentlichungen Korn’s verweise, gehe ich auf dieselben hier in 
einer nur allgemeineren Besprechung ein. 

Die Beantwortung der Frage, ob auf dem Wege der Inhalation zer¬ 
stäubte Medicamente in die erkrankte Lunge hineingelangen, erforderte 
lungenkranke Thiere 1 ); dieselben mussten die verschiedensten, am Men¬ 
schen zur Beobachtung und Behandlung kommenden pathologischen Pro- 
cesse darbieten, um über die Aspirationsfähigkeit corpusculärer Beimen¬ 
gungen der inhalirten Luft für jeden einzelnen derselben entscheiden zu 
können. Es wurden dementsprechend die mannigfachsten Erkrankungen 
an Kaninchen artificiell zu erzeugen versucht: acute und chronische, ein¬ 
seitige und doppelseitige, circumscripte und diffuse; Infiltration, Abscess, 
Atelectase (pleuritisches Exsudat), Miliartuberkulose etc. 

Die kranken Thiere wurden einer Kohlenstaubatmosphäre für */ 4 bis 
mehrere Stunden ausgesetzt oder gezwungen, vor einem Siegle’schen 
Apparate in Flüssigkeit suspendirten Farbstoff zu inhaliren. Trotz der 
Gleichheit der auf beiderlei Weisen gewonnenen Resultate wurde der 
erste Modus procedendi als der einfachere, gefahrlosere und übersicht¬ 
lichere bevorzugt und im Folgenden festgehalten. 

Ueber die specielleren Ablagerungsstätten des Kohlenstaubs in der 
Lunge der nach der Inhalation getödteten Thiere geben die von Herrn 
Braune minutiös getreu gezeichneten, im Anhang befindlichen mikro¬ 
skopischen Bilder ausreichenden Aufschluss. (Vergl. Erläuterungen und 
Ergänzungen.) 

Zunächst wurde festgestellt, dass der der Atmosphäre beigemengte 
Kohlenstaub von gesunden Thieren über die grossen und kleinen Bron¬ 
chien hinaus bis. in das Lungengewebe aspirirt wird, woselbst er bereits 
nach 15—20 Minuten (Tafel IV. No. 1) in gleichraässiger Vertheilung auf 


*) Dieselben Untersuchungen an Menschen würden selbst bei einem grossen 
Krankenmateriale, das mir überdies nicht zur Verfügung stand, kaum überwindliche 
Schwierigkeiten dargeboten haben, ohne dass meines Erachtens dadurch das Resul¬ 
tat an Sicherheit wesentlich gewonnen haben würde: denn nachdem der Vorversuch 
festgestellt hatte, dass auf dem eingeschlagenen Wege die pulverisirte, wie die mit 
dem Siegle’schen Apparate zerstäubte Masse in die Lungen der Thiere einzudringen 
vermag, blieb nur die quantitative Differenz hinsichtlich der inhalirten Massen 
zwischen Thier und Menschen in Erwägung zu ziehen, nicht aber das hier in der 
Hauptsache gesuchte relative Verhältniss zwischen der Aspirationsfähigkeit gesunder 
und kranker Lungen. 
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jedem mikroskopischen Schnitte nachweisbar ist'); um so gleichmässiger 
und reichlicher, je ausgiebiger die Athmung des Thierchens gewesen 2 ). 
Anders jedoch bei Thieren mit kranken Lungen: zwar gelangen auch 
in die letzteren mit der atmosphärischen Luft die ihr beigemengten 
Substanzen hinein und bemerkenswerther Weise zum Theil sogar in 
grösserer Menge als in die Lungen ganz gesunder Thiere, aber die Ver- 
theilung der inhalirten Substanz ist hier eine ganz ungleichmässige und 
überraschend abweichende; denn während in den gesund gebliebenen 
Lungenpartien die Kohle zu grösseren Klumpen angehäuft sicht¬ 
bar ist, ist von ihr in den Krankheitsherden durchaus nichts 
tu bemerken. Und dieser allgemeine Satz gilt nicht etwa nur, wie 
von vorn herein denkbar oder anzunehmen war, in Bezug auf Infiltration 
(Tafel IV. No. 2) oder Narben, d. h. in Bezug auf absolut luftlose 
und luftnnzugängige Affectionen in der Lunge, sondern auch in Bezug 
auf im Zerfall begriffene, ulceröse Heerde, Cavernen, die mit dem 
Bronchialsystem und also mit der Aussenluft comraunicirten. In 
mehreren Fällen von Lungenabscess war z. B. weder im Secret der 
Höhle noch an der Abscesswand die Kohle nachweisbar oder, wie in 
einem, nur in so geringer Menge und Grösse, dass sie nur mit Hülfe 
stärkerer Objective entdeckt werden konnte. Andererseits war mit 
gleicher Constanz in den restirenden gesunden Lungentheilen die Kohle 
reichlich und gleichmässig ausgestreut sichtbar. 

Was heisst hiernach, muss man erst recht fragen, Elasticitätsverlust 
einer Lungenpartie in Bezug auf das Aspirationsvermögen von Bei¬ 
mengungen der Luft mit dieser selbst? 

Hatte denn die Abscesshöhle nicht geathmet, war in dieselbe nicht 
Luft aspirirt worden? Nach ihrer freien Communication mit dem 
Bronchialsystem zu schliessen, ja. Und doch sollen nur in solche 
Lungenpartien «die beigemengten Substanzen nicht gelangen können“, 
welche »ihre Elasticität in der Weise eingebüsst haben, dass sie nicht 
neue Luft heranzuziehen im Stande sind“. 

Es müssen also noch andere Verhältnisse für die vorliegende Frago 
in Betracht kommen als lediglich die rein anatomischen. 

Der folgende Versuch beweist dies: 

Bei mehreren Kaninchen wird durch Injection von 2 Tropfen Ol. Tere- 
binth. rectificat. in die eine, gewöhnlich in die rechte Lunge, in kürzester 
Zeit (in */ 4 —'/ a Stunde) ein krankhafter Zustand erzeugt, den man 
wohl als entzündliche Hyperämie mit beginnender Exsudation bezeichnen 
kann (entzündliches Oedem?); gelingt der Versuch vollständig, so bleibt 
der pathologische Process auf die eine, die rechte Lunge beschränkt. 


*) reichlich findet man den Kohlenstaub im Oesophagus und Mageninhalt. 
2 ) cfr. Korn Vers. 4. 
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Die kranke Lunge sieht alsdann hyperämisch aus; sie fühlt sich aber 
noch lufthaltig an. Auf dem Durchschnitt erscheinen die Gefässe 
stark gefüllt, die Alveolarräurae verkleinert und in einem Theil der¬ 
selben ein nicht fibrinöses, nicht zellenhaltiges, amorphes Exsudat; auch 
mikroskopisch erscheinen die Alveolen zum grössten Theile 
noch lufthaltig. 

Ein derartig erkranktes Thier lässt man eine halbe Stunde nach 
der Injection Kohlenstaub inhaliren; im vorliegenden Falle 3 Stunden 
hindurch. Das Resultat? Auch in eine derartig afficirte Lunge und 
zwar in die ganze rechte Lunge, welche, wie die Leichenuntersuchung 
ergiebt, bis zum letzten Augenblicke respirirt hat und luft¬ 
haltig geblieben ist, gelangt dennoch absolut nichts von den 
Kohlenbeimengungen der aspirirten Luft. 

Man könnte im Hinblick auf die beigegebene getreue Abbildung 
des mikroskopischen Präparates (Tafel IV. No. 3) fast versucht sein an¬ 
zunehmen, das betreffende Thier sei überhaupt keiner Kohlenstaubatmo¬ 
sphäre ausgesetzt gewesen. Indessen No. 4 Tafel IV., mikroskopisches Bild 
aus der linken, der gesund gebliebenen Lunge dieses Thierchens wider¬ 
legt eine derartige Annahme in überraschender Weise: hier links 
massenhafte Kohlenpartikel, rechts keine Spur. No. 5 und 6, 
Durchschnitte aus der rechten und linken Lunge, stellen denselben Vor¬ 
gang dar; die Alveolarräume in No. 5, Schnitt aus der erkrankten 
Lunge, auf weiten Strecken kaum kleiner als normal, sind fast frei von 
jedem Kohlenstäubchen; während No. 6, symmetrischer Schnitt, aus der 
gesund gebliebenen Lunge, reichlich Kohle enthält. Und wie oft auch 
der Versuch gelingt, eine einseitige derartige Aflfection zu erzeugen, stets 
zeigt sich genau der gleiche Unterschied zwischen der einen und der 
anderen Lunge. 

Noch mehr: Derselbe anatomische Process, der die Lunge soeben 
ganz unfähig gemacht hatte, aus dem inhalirten Luftgemenge die cor- 
pusculären Elemente in sich zu aspiriren, derselbe Process erweist sich 
unter anderen bestimmten Verhältnissen in dieser Beziehung völlig ohne 
Einfluss, d. h. die von ihm befallene Lunge aspirirt alsdann das Luftgemenge 
wie nur die Lunge eines bis zum letzten Augenblicke ganz gesunden 
Thierchens. Es geht dies aus folgender Beobachtung hervor: nicht 
immer entwickelt sich nämlich der obige Krankheitsprocess so rasch 
d. h. in ca. ’/a Stunde, und nicht immer bleibt er für die Dauer der 
Inhalation, d. h. 2—3 Stunden, auf der einen Lungenseite stationär. In 
einer grösseren Versuchsreihe stösst man vielmehr auf Fälle, in denen 
der Reizeffect später als nach Beginn der Inhalation, nach */ 4 bis 
1 Stunde entsteht, aber noch für 2—3 Stunden stationär bleibt; anderer¬ 
seits, in welchen derselbe früher zu Stande kommt und früher, als die 


Tnhalatiop^begonnen, bereits auf die andere, die linke Lunge übergegangen 
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ist (Vers. 6, Korn). Im ersteren Falle findet man nun die Kohle auch 
in der rechten Lunge, freilich ungleich spärlicher als in der linken, 
der gesund gebliebenen; in letzterem aber, in welchem der Krankheits- 
process demnach in beiden Lungen etablirt gewesen ist offenbar ehe 
die Inhalation begonnen, ist die Kohle beiderseits und ganz gleich- 
tuässig vertheilt sichtbar, spärlicher zwar als in der gesund geblie¬ 
benen Lunge bei einseitiger Erkrankung, aber nicht erheblich spärlicher 
als in gesunden Lungen allgemein. 

Die Resultate der angeführten Versuche widerlegen somit die in 
den Vordergrund gestellte Annahme und damit einen der Fundamental¬ 
sätze der Inhalationsmethode, den nämlich, dass Aspirationsfähigkeit 
einer Lunge für Luft identisch sei mit Aspirationsvermögen tur corpus- 
culäre Beimengungen derselben. Sie lehren zweitens, dass corpusculäre 
Beimengungen der Luft „in kranke Lungen“ wohl hineingelangen und 
sogar reichlicher unter Umständen als in „gesunde Lungen“, nur 
participirt der Krankheitsherd an sich an diesem eventuellen 
Vortheil gewöhnlich absolut gar nicht. Ob er es überhaupt je 
zu thun vermag, hängt ausser von seiner anatomischen Beschaffen¬ 
heit von noch ganz anderen Dingen ab. Für einen Infiltrationsherd, 
für narbig verändertes Lungengewebe ist die Aspirationsfähigkeit freilich 
allemal ganz ausgeschlossen; für die übrigen Krankheitsprocesse aber 
kommen in dieser Beziehung offenbar noch physiologische und physika¬ 
lische Verhältnisse ausserordentlich in Betracht. Ich denke hierbei an 
die schon durch den Krankheitsprocess im Allgemeinen bedingte Diffe¬ 
renz in der Aspiration einer gesunden und einer kranken Lunge, welche 
um so grösser wird, je mehr mit der einseitigen Localisirung des 
Krankheitsherdes, wie die klinische Beobachtung lehrt, die Thätigkeit 
der entgegengesetzten, gesunden Lunge zunimmt. Denn mit jeder 
Differenz in der Aspiration zwischen beiden Lungen, welche ihrer 
Thätigkeit, ihrer Ausdehnung stets parallel geht, muss der an die 
Theilungsstelle der Luftröhre gelangende Respirationsluftstrom eine Ab¬ 
lenkung nach der Seite der stärkeren Aspiration hin erfahren und sie 
muss sich auf die spccifisch schwereren Beimengungen der Luft in augen¬ 
fälligerer Weise geltend machen als auf diese selbst. 

In diesem functionellen, physiologischen oder pathologischen und 
dem davon abhängigen physikalischen Verhalten in der Lunge ist somit 
das Grundgesetz zu suchen, von welchem in jedem einzelnen Einzelfalle 
die Vertheilung von corpusculären Beimengungen der inhalirten Luft in 
der Lunge abhängig ist. 

Nach diesem Grundgesetz wird die soeben noch räthselhaft er¬ 
schienene Thatsache, dass bei ein und demselben anatomischen Processe, 
*enn er nämlich einseitig ist, die Inhalation für die erkrankte Stelle 
absolut erfolglos bleibt, wenn er aber diffus über beide Lungen sich 
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verbreitet, eine beiderseits gleichmässige Aspiration der Luftbei¬ 
mengangen statthat, ohne Weiteres klar und von practischer Be¬ 
deutung. Ja sogar in Fällen, in welchen Verdichtungsherde über 
beide Lungen diffus ausgestrent sind, wird, wie mich zahlreiche Ver¬ 
suche gelehrt haben, der der Inhalationsluft beigemengte Kohlenstaub 
von beiden Lungen durchaus gleichmässig aufgenorarnen und nicht selten, 
wie in No. 2 Tafel IV., bis dicht an die einzelnen luftlosen (pneumonischen, 
tuberkulösen) Herde transportirt; so dass man hierbei in gleichzeitiger 
Erwägung, dass therapeutisch die Medicamente gemeinhin in gelöstem 
Zustande inhalirt werden, welche durch Resorption oder Endosmose tiefer 
in das benachbarte, erkrankte Gewebe eindringen können, fast zu der 
Annahme gedrängt wird, bei den diffusen Erkrankungen der Lungen ganz 
allgemein scheine noch am ehesten eine Beeinflussung der Krankheitsherde 
durch die genannte Behandlungsmethode möglich. 

In Fällen aber von einseitiger oder einseitig umschriebe¬ 
ner Erkrankung der Lunge ist die Möglichkeit der Aspiration 
von Arzneistoffen in den Herd der Erkrankung absolut aus¬ 
geschlossen; nur in die gesunde Seite resp. in die gesunde 
Nachbarschaft des Erkrankten wird der Arzneisloff aspirirt; da 
nun in der Praxis am Menschen niemals so günstige Inhalations¬ 
bedingungen gegeben sind, wie hier im Thierversuche, so werden wir 
— die Uebertragbarkeit des Gefundenen auf die Verhältnisse beim 
Menschen vorausgesetzt — zu dem Schlüsse gedrängt, dass die in 
Rede stehende Inhalationstherapie in ihrer bisherigen Ge¬ 
stalt die eigentlich in Betracht kommenden Angriffspunkte 
vollständig verfehlt und daher nichts weniger als ein locales 
oder rationelles Heilverfahren ist. 


2. Inhalation flüchtiger Medicamente. 


Für die flüchtigen Substanzen scheinen die disponiblen Aspirations¬ 
kräfte in den hierhergehörigen Krankheitszuständen (putride Bronchitis, 
Bronchiectasie, Abscess, Gangrän etc.) häufiger auszureichen; die In¬ 
halation derselben ist daher öfter als die zerstäubter Medicamente von 
gutem Erfolge. 

Die flüchtigen Medicamente mischen sich der Atmosphäre oder dem 
zu inhalirenden Wasserdampfe inniger bei und dieses einheitlichere Luft¬ 
gemenge vermag im Wesentlichen dem Gesetze der Bewegung der atmo¬ 
sphärischen Luft zu Folge mit ihr nahezu überall dahin sich zu ver¬ 
breiten, wohin sie selbst nur noch aspirirt wird. Darin liegt ein wesent¬ 
licher Unterschied gegenüber der Inhalation von Schwaden, bei welchen 
die zerstäubten Beimengungon schon durch minime Mengen Bronchial- 
secret, geschwellte Schleimhaut, von der Aspirationsschwäche des er¬ 
krankten Lungenbezirks noch ganz abgesehen, fern von ihrem Ziele 
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zurückgehalten werden können. Allein auch bei der Inhalation flüchtiger 
Substanzen sieht man den therapeutischen Erfolg nicht selten ganz aus- 
bleiben oder erst nach so langen Bemühungen erfolgen, dass es zweifel¬ 
haft wird, ob der Erfolg noch auf das angewandte Mittel bezogen werden 
darf; es bleibt, um mit Germain-S6e zu reden, „auch die Absorption 
der Carbolsäure angenommen, doch höchst zweifelhaft, ob das Medicaraent 
bis zur kranken Partie gelangt“. Abermals stehen wir also vor der 
Frage, wirkt die Inhalhtion flüchtiger Substanzen local oder nicht? Die 
Antwort darauf liegt, wie ich glaube, in Folgendem: Die genannten 
pathologischen Processe, deren Wirkungskreis die Inhalationen von 
flüchtigen Stoffen sind, sind zugleich solche, mit denen eine Veränderung 
der Athemmechanik resp. der vitalen Lungencapacität des erkrankten 
Lungenbezirks häufig genug verbunden ist. Das die Caverne, den 
Abscess, den Gangränherd begrenzende Lungenparenchym befindet sich 
meistens gleichfalls in einem Zustande krankhafter Veränderung. Also 
nicht allein der Hauptherd, sondern auch seine engere oder weitere Um¬ 
gebung ist für den Act der Athmung geschwächt oder ganz ungeeignet. 
Die inspiratorische Ausdehnung des krankhaften Lungenbezirkes geschieht 
günstigen Falles nur unvollkommen und zwar sowohl hinsichtlich des 
Grades der Erweiterung als der Dauer derselben. 

Es kann mit anderen Worten, wie wir wissen, die kranke Lungen¬ 
seite ihre inspiratorische Erweiterung viel später als die gesunde be¬ 
ginnen und früher als die letztere vollendet haben; ja es kann jede Er¬ 
weiterung an ihr sogar fehlen. Viel leichter als sonst muss daher in 
Folge auch nur geringer Hindernisse auf dem Wege zum Infectionsherde 
(durch Secret, Schleimhautschwellung in den Bronchien) jede Ventilation 
desselben unmöglich werden. 

In demselben, vielleicht in noch höherem Masse, wie in vielen Fällen 
der atmosphärischen Luft der Zutritt zum Krankheitsherde partiell oder 
total verlegt ist, muss auch der ihr beigeraengte flüchtige Stoff vom 
Krankheitsherde mehr minder vollständig fern gehalten werden, d. h. in 
vielen Fällen gelangt auch von dem flüchtigen Desinfectionsmittel nur 
wenig oder garnichts an die erkrankte Stelle. 

Ihr hauptsächlichstes Angriffsgebiet muss abermals die gesunde 
Lungenoberfläche sein. Freilich kann bei der Flüchtigkeit der in Be¬ 
tracht kommenden Desinficientia ein allmäliger Uebertritt derselben in 
das benachbarte Gewebe, ins Blut erfolgen und so auf Umwegen eine 
günstige A llgemeinwirkung zustande kommen, an welcher eventuell 
auch der Krankheitsherd in der Lunge participiren wird; allein, das 
bedarf wohl keiner weiteren Erörterung, ein derartiger Modus der Be¬ 
handlung unterscheidet sich in nichts mehr von der allgemeinen internen 
i. e. nicht localen Behandlungsmethode. 
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n. Die pneumatische Therapie. 

Die locale pneumatische Therapie beruht bekanntlich auf der 
von Hauke erfundenen, von Waldenburg wissenschaftlich ausgebauten 
und in die Praxis eingeführten Methode, den Luftdruck in den Lungen 
einseitig zu ändern; zu erhöhen durch Einathmung comprirairter, ihn 
einseitig zu erniedrigen durch Ausathmung in verdünnte Luft. 

Die Indicationen für die Einathmung comprimirter Luft sind: 
Collaps der Lunge Compressionsatelectase, mangelhafte Ausdehnungs¬ 
fähigkeit der Lunge, (exspiratorischer Thorax, beginnende Phthisis) etc., 
vor Allem die Pleuritis exsudativa, während und nach der internen resp. 
chirurgischen Behandlung (Adhäsionen etc.). 

1. Inspiration comprimirter Luft. 

Mit Hülfe von Inspirationen comprimirter Luft sollen in den ge¬ 
nannten pathologischen Zuständen die luftlosen Lungenpartien mit Luft 
gefüllt, der eventuell verkleinerte Athemraum vergrössert werden. 

Den Ausgangspunkt für die wissenschaftliche Begründung der in 
Rede stehenden Methode bildet der von Waldenburg nach Untersuchun¬ 
gen an Gesunden aufgestellte Satz, dass während der Inhalation aus dem 
pneumatischen Apparate bis 1000 ccm Luft und darüber mehr eingeath- 
met resp. in das Spirometer ausgeathmet wird, als durch maximale In¬ 
spiration aus der Atmosphäre, um so mehr, je höher die angewandte 
Luftverdichtung im Apparate war. „Da nach Abrechnung des Verdich- 
tungscoefficienten für die Luft der Vitalcapacität und der Residualluft 
noch immer ein Ueberschuss von vielen Hundert bis 1000 ccm übrig 
bleibt, so folgt daraus mit absoluter Nothwendigkeit, dass bei der In¬ 
spiration comprimirter Luft die Lungen und der Thorax sich weiter aus¬ 
dehnen, als das sonst bei tiefster Inspiration möglich ist. Es wird dem¬ 
nach ein neuer Raum nach aussen von der Complementärluft für die 
Inspiration comprimirter Luft geschaffen, oder was dasselbe ist, während 
der Einathmung verdichteter Luft wird der für die Complementärluft 
bestimmte Raum erweitert.“ 

Obschon dieser Fundamentalsatz Wal den burg’s nicht ohne Wider¬ 
spruch von corapetenter Seite geblieben ist (Simonoff, Störk) gilt der¬ 
selbe zur Zeit für vollständig erwiesen, nachdem die Angaben W.’s von 
so gewichtigen Autoren wie Schnitzler, Knauthe, Biedert, Ross¬ 
bach, Oertel u. A. zum Theil bestätigt, zum Theil acceptirt worden. 
Zu einem anderen Resultate bin ich selbst gelangt, wie aus den folgen¬ 
den Untersuchungen hervorgeht. 
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Untersuchungen über die Grösse der vitalen Lungencapacität 
nach Einathraung comprimirter Luft. 

Die Einathmung comprimirter Luft erfolgte aus einem Geygel- 
Meyer’schen, die Ausathmung in einen als Spirometer hergerichteten 
Waldenburg’schen Apparat. Beide waren durch den Geygel-Meyer- 
schen Doppelhahn zu einem gemeinschaftlichen Athmungsrohr verbunden; 
der Untersuchte vermochte nach dieser Herrichtung aus dem einen Appa¬ 
rate ein- und ohne Unterbrechung in den anderen auszuathmen. Als 
Mundstück diente in dem folgenden Versuche die Waidenburg’sche 
Maske *). 

E. Sch., 26 Jahre, gesunder Mann von mittlerer Grösse. 

Vit. Lungencap. 3678, Insp. von -f--^-=4152; von +J-=4238. D=—}-474; -4-560. 

60 30 

Gegen die Anwendung der Waldenburg’schen Maske zu derartigen 
Untersuchungen ist indessen wiederholt die Unmöglichkeit, sie luftdicht 
an das Gesicht des Athmenden zu adaptiren, eingewendet worden. Ich 
bediente mich daher bei demselben Manne als Mundstück eines ovalen 
Trichters, der von den Lippen des Untersuchten fest umschlossen wurde. 
Die Ein- wie die Ausathmung erfolgte bei fest verlegten Nasenöffnungen. 

Vit. Lungencap. 3867, Insp. von +jL=4169; von +^=4155. D=-|-302; -(-288. 

Aus diesen Parallel versuchen geht hervor, dass, obschon in beiden 
Versuchsmodis nach Inhalation verdichteter Luft nahezu das gleiche Luft¬ 
quantum in das Spirometer exhalirt worden ist, das Endresultat beider 
jedoch sehr verschieden ausfällt; mit der Waldenburg’schen Mund¬ 
maske gemessen, wächst die vitale Lungencapacität nach Inhalation com¬ 
primirter Luft in maximo um 560 ccm, mit dem trichterförmigen Mund¬ 
stück um nur 302 ccm. Diese Differenz beruht auf der aus dem Obigen 
ersichtlichen Differenz der vitalen Lungencapacität, welche — mit der 
Waldenburg’schen Mundmaske gemessen — in diesem, wie bekannt¬ 
lich in allen Fällen zu klein ausfällt. 

In den folgenden Messungen ist daher anstatt der Maske, das trichter¬ 
förmige Mundstück angewendet worden. 

1. L., 34 Jahre, gesunder Mann mittelgross. 

Vit. Capacit. 4211, Inspir. von +^=4603, von +-1=4589. D == -(-392, +387. 

2. Cand. med. B., 21 Jahre, gross. 

Vit. Capacit. 4429, Inspir. von +^=4710, von +^=4781. D=+271, +352. 


l ) lieber die Athmung vermittelst eines Rohrs als Mundstück (Simonoff) 
▼ergl, weiter unten: über die Ausathmung in verdünnte Luft. 
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3. Cand. med. W., 25 Jahre. 

Vit. Capacit. 4584, Inspir. von +^=4654, von —=4653. D = —|—70, —j—69. 

4. Cand. med. Sch., 24 Jahre, mittelgross. 

Vit. Capacit. 3609, Inspir. von +^=3888, von —=3857. D=+299, -j-248. 

5. Cand. med. G., 23 Jahre, klein. 

Vit. Capacit. 3970, Inspir. von +^=3301, von +^=3598. D = —669, —372. 


ßeducirt man die gewonnenen Zahlen, von welchen zunächst nur I 

der Verdichtungscoeffieient der vitalen Lungencapacität subtrahirt ist, 
noch uro den Verdichtungscoefficienten der Residualluft, so ergiebt sich: J 

Residualluft nach Waldenburg = 2xV. C. i 

1. R. L. I 


7734 7734 

7734=—— resp.——=128resp.256=302—128resp.288—256. D=+174, + 32. 

DU oU 

2. R. L. 

8422 8422 

8422=- 6Ö~ reSp ' _ 3Ö” = 6tC .D=+252, +107. 

3. R. L. 

8858= etc.D=+124, + 58. 

4. R. L. 

9168= etc.D=— 82, —235. 

5. R. L. 

7218= etc.D=+179, + 8. 

6. R. L.. 

7940= etc.D=—791, —636. 


Aber auch diese Werthe müssen noch nach mindestens einer 1 ) 
Richtung hin eine Correctur erfahren. Die in der natürlichen Vital- 
capacität enthaltene Luft der Mund- und Nasenrachenhöhlo wird durch 
die Einathmung verdichteter Luft nicht nur verdichtet, sondern durch 
passive Blähung der Wangen nicht unbeträchtlich vermehrt; ich schätze 
um ca. 100 ccm. In der spirometrischen Messung fällt demnach die zu 
berechnende Steigerung der Yitalcapacität, d. h. die fragliche Erweiterung 
des Thoraxraumes um einen dieser Luftmenge entsprechenden Raum zu 
gross aus. Nach Abzug dieser 100 ccm würde das Endresultat demnach 
lauten: 1. durch die Einathmung verdichteter Luft wird die vitale 


*) Bei Anwendung eines Dreiwegehahns, wie in den obigen Untersuchungen, 
könnte noch eine weitere Reduction der gewonnenen Zahlen aus dem Grunde noth- 
wendig erscheinen, weil im Moment der Aenderung der Communicationen vielleicht 
etwas Luft aus dem Apparate mit verdichteter Luft in den Spirometerschlauch durch¬ 
schlüpfen kann; in den vorliegenden Versuchen ist das jedoch vermieden worden 
durch Verschluss des pneumatisohen Apparats vor der Eröffnung der Communication 
der Mundhöhle mit dem Spirometer. 
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Lungencapacität in maximo am 152 ccm erhöht, sie kann aber auch 
umgekehrt dadurch bedeutend (um 7 —800 ccm) verkleinert 1 ) 
werden; 2. die Erhöhung der vitalen Lungencapacität steht in durchaus 
keinem Verhältniss zur Erhöhung der angewandten Luftverdichtung im 
pneumatischen Apparate. 

Ist diese Zahl 152 als maximale einigermassen richtig, so muss 
dieselbe bei Leuten mit weniger nachgiebigem Thorax, also z. B. bei 
Emphysematikern, noch kleiner ausfallen 2 ), z. B. 

H., 36 Jahre, langjähriges, z. Z. beschwerdefreies Emphysem. 

V. C. 2349. Inhal, von +-L=2603, von +^=2559. D=+254, -f 210. 

F. K., 37 Jahre. 

V. C. 2675. Inhal, von +^=2817, von +ij=2974. D=+142, + 299. 

M., 54 Jahre, deutliche Exspirationsinsufficienz. 

V. C. 3094. Inhal, von -(-^=3363, von +^=3528. D=+269, +434. 

ß L R L 

Bei der Reduction dieser Zahlen um ‘ — resp. ' ■ ■ ist in Rech- 

60 oü 

nung zu bringen, dass die Residualluft bei Emphysematikern nicht gleich 
ist 2 X V. C., sondern dass sie ganz erheblich vermehrt ist; ich werde im 
Durchschnitt um 1500ccm annehmen 3 ), dann würden die eigentlichen 
Ausathraungswerthe lauten: 

D = +26, —146. 

D == —97, — 79. 

D = +16, +’ 28. 

d. h. Emphysematiker athmen thatsächlich nach Inhalation von corapri- 
mirter Luft noch viel weniger aus als Gesunde; und abermals ergiebt 
sich, dass die mit der Einathmung verdichteter Luft inhalirten resp. in 
das Spirometer exhalirten Luftmengen in keinem constanten Verhält¬ 
niss zu den angewendeten Verdichtungen im Apparate stehen. 

Ehe auf Grund dieser Ergebnisse das definitive Urtheil über den 
Werth der Inhalation verdichteter Luft gefällt werden kann, müssen noch 

’) cfr. Sohnitzler „bei starker Compression konnte ich mich wiederholt über¬ 
zeugen, dass sogar weniger Luft eingeathmet wird“. 

2 ) Man kann nicht zugleich sagen: „und also bei Leuten mit exspiratorischem 
Thorax grösser“, weil hier bekanntlich häufig einzelne Partien der Lungen, beson¬ 
ders oft die unteren etc., vicariirend thätig sind; diese Complication lässt daher 
keinen bestimmten Schluss auf die Raumveränderungen des ganzen Thorax, worum 
es sich hier zunächst handelt, zu. 

3 J Diese Zahl ist, wie eine Addition derselben zur krankhaft verminderten Zahl 
der V. C. sofort ergiebt, annähernd die richtige und jedenfalls keine zu grosse; zu¬ 
mal, wenn ich bemerke, dass die 3 Emphysematiker körperlich mittelgross bis gross 
waren. 
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zwei Fragen beantwortet werden: 1. sind wir zu der Annahme berechtigt, 
dass der Verdichtungsgrad der Luft im pneumatischen Apparate in vollem 
Umfange in der Lunge des Athmenden zur Geltung kommt, d. h. kommt 
es während der Inhalation verdichteter Luft wirklich zum Ausgleich der 
Luft in der Lunge mit der im pneumatischen Apparate? 2. Wie erklärt 
sich die Thatsache, dass in einzelnen Fällen nach der Inhalation com- 
primirter Luft weniger Luft in das Spirometer exhalirt wird als die 
vitale Lungencapacität beträgt, oder, dass in einzelnen Fällen an¬ 
scheinend so weniger eingeathmet wird als durch die natürliche maximale 
Inspiration? Die erstere der beiden Fragen hat man durch Messung des 
Seitendruckes in der Nähe der Athmungsmaske resp. an ihr selbst 
(v. Cube, J. Schreiber) zu beantworten gesucht; mit Sicherheit war 
hiernach nur über den Druck in der Mundhöhle und, unter der Voraus¬ 
setzung des Druckausgleichs hier und in den Lungen mit Wahrschein¬ 
lichkeit über den Druck in den Lungen etwas auszusagen. Einen 
sichereren, beim Menschen den denkbar sichersten Weg zur Beantwortung 
der hier interessirenden Frage habe ich in späteren Versuchen einge¬ 
schlagen, indem ich den Seitendruck in der Trachea in der folgenden 
Weise bestimmte: 


Untersuchungen über den Trachealdruck beim Menschen 
während der Inhalation comprimirter Luft. 

Bei mehreren Tracheotomirten (im Alter von 30 bis 36 Jahren), 
die soweit hergestellt waren, dass an die Entfernung der Trachealcanüle 
gedacht werden konnte, verband ich die luftdicht sitzende äussere Tracheal¬ 
canüle luftdicht mit dem Quecksilbermanometer des Ludwig’schen 
Kyraographion; so konnte die freie, natürliche, wie die künstlich geän¬ 
derte Athmung (Inspiration comprimirter Luft) als Seitendruckwerth in 
der Trache zuverlässig, in allen Einzelschwankungen übersichtlich und 
beliebig lange registrirt werden. 

Aus zahlreichen, dieser Abhandlung zu Grunde liegenden kyroogra- 
phischen Curven ergiebt sich nun Folgendes: während der Einathmung 

verdichteter Luft von etwa + ^ bis kann man genau 2 Stadien des 

bO oO 

Druckes in der Trachea unterscheiden; im ersten fällt der positive Druck 
der vorangegangenen Exspiration auf 0, selbst bis unter 0, im zweiten 
steigt der Trachealdruck rasch wieder an bis zu einem, bald näher zu 
besprechenden, positiven Werthe. Bei höheren Verdichtungen der inha- 
lirten Luft ist das erste der beiden Stadien nur andeutungsweise, selbst 
garnicht bemerkbar, vielmehr erhebt sich der Trachealdruck häufig sofort 
über den positiven Werth der vorangegangenen Exspirationsphase. In 
keinem Falle erreicht der Trachealdruck die Höhe der Luftverdichtung 
im coramunicirenden pneumatischen Apparate; er bleibt hinter letzterer, 
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wie ans der nachstehenden, von einem der Kranken herrührenden Tabelle 

ersichtlich ist, je nach der angewandten Luftverdichtung von 4* tä bis 

DU 

15 bis 38 mm Hg Athmosphärendruck um 3 bis 12 mm Hg 

zarück. 

Tabelle No. 1. 


No. 1. Vers, vom 28. Mai 1882. 


Inspiration 
comprimirter Luft 


Atmosph. 


mm Hg 


Druck in 
d. Trachea 
mm Hg 


No. 2. Vers, vom 29. Mai 1882. 


Inspiration 
comprimirter Luft 


Atmosph. 


mm Hg 


Druck in 
d. Trachea 
mm Hg 


No. 3. 


Inspiration 
comprimir¬ 
ter Luft 
mm Hg 


Druck in 
4. Trachea 
mm Hg 


50 

30 

30 


30 

J_ 

21 


15,2 

15.2 

25.3 

25,3 

25,3 

25,3 

25,3 

25,3 

25,3 

25,3 

36,1 

36,1 


12 

13 

20 

20 

18 

16 

20 

18 

20 

21 

24 

22 

resp. in 
Folge re- 
flect. Glot¬ 
tisschluss 
und Eispi- 
rations¬ 
druck bis 

33 

34 
42 


50 


15,2 

15,2 

15,2 

15,2 


12 

5 

23 

9 

26 

10 

33 

12 

34 

16 

34 

14 

34 

15 

27 

18 

21 

12 

16 

10 

16 

12 

12 

4 

7 

3 


12 

11 

10 

resp. re- 
flect Glot¬ 
tisschluss 
und Exspi¬ 
rations¬ 
druck bis 

31 
34 

32 

14 

16 

16 

14 

16 

14 

15 

20 

22 

23 

23 

resp. wie 
oben bis 
28 
36 
40 


Der Druckausgleich der Luft in der Lunge mit der Luft des in un¬ 
unterbrochener Verbindung mit ihr stehenden pneumatischen Apparates 
ist um so unvollkommener, je rascher inspirirt und je kürzere Zeit die 
Inspirationsphase ausgehalten wird. Wird die Inspiration des Athmen- 
den nicht in jedem Falle künstlich verlängert, so bleibt der Druck in 
der Trachea hinter dem im pneumatischen Apparate ganz bedeutend, wie 


30 

30 


25 


25,3 

25,3 

25,3 

25,3 

25,3 

25,3 

25.3 

30.4 

30 4 
30,4 
30,4 
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aas No. 3 der Tabelle ersichtlich, um 4—10 mm Hg‘), während die Lutt- 
verdichtung im pneumatischen Apparate zwischen 7 und 34 mm Hg an 
und absteigt, zurück. Bei ruhiger Athraung und möglichst verlängerter 
Inspirationsphase gleicht sich der künstlich erhöhte Trachealdruck schon 
in der nächst folgenden Exspiration, spätestens in der nächst folgenden 
freien Inspiration zur Norm wieder aus; bei rasch auf einander folgender 
Einathmung dagegen und bei nicht verlängerter Inspirationsphase (No. 3 
der Tabelle) kommt es in den zwischenliegenden Exspirationen in die freie 
Atmosphäre nicht mehr zum natürlichen Ausgleich des erhöhten Tracheal- 
druckes: in solchen Fällen schwankt der letztere zwischen den aus der 
Tabelle ersichtlichen Inspirationswerthen mit geringer Verminderung des¬ 
selben in den Exspirationsphasen fortdauernd hin und her. 

Noch Folgendes ist öfter zu beobachten: ist der künstlich erhöhte 
Trachealdruck bis zu der aus der Tabelle ersichtlichen Höhe gelangt, so 
bleibt er bei absichtlich darüber hinaus unterhaltener Inspirationsphase nicht 
immer constant stehen, sondern er erhebt sich abermals öfter und zwar 
plötzlich; die plötzliche Steigerung nimmt rasch zu, continuirlich oder 
absatzweise, bis zu Höhen, die den Verdichtungsgrad der Luft im pneu¬ 
matischen Apparate um 10—20—30 mm Hg überragen. 

In diesen Fällen hat der Untersuchte die Inspiration willkürlich oder 
unwillkürlich unterbrochen und einen Exspirationsversuch gemacht. Der¬ 
artige (auf reflectorischem Glottisschluss beruhende) Exspirationsanstren¬ 
gungen sind um so häufiger, je ungeübter der Athmende im Inhaliren 
comprimirter Luft ist und sie erfolgen häufig schon so rasch, dass die 
Inspiration unterbrochen wird, ehe die Lungen sich vollständig oder so 
vollständig mit Luft gefüllt haben, als sie es während einer normalen 
Inspiration aus der freien Athmosphäre zu thun vermögen. Hierin liegt 
die Antwort auf die zweite Frage, wie es zu erklären sei, dass in ein¬ 
zelnen, übrigens ganz exceptionellen Fällen durch die Inhalation com¬ 
primirter Luft weniger Luft in die Lungen aufgenoramen werde als 
durch die gleich starke Inspiration aus der freien Athmosphäre. 2 ) 

Mit Bezug auf neuere, weiter unten folgende Untersuchungen über 
die Ausathmungsgrösse in verdünnte Luft möchte ich noch einmal her¬ 
vorheben, dass nur dann mit der Inspiration comprimirter Luft weniger 
als mit maximaler Inspiration aus der freien Athmosphäre eingeathmet 
wird, wenn der Untersuchte im Athmen comprimirter Luft ungeschickt 


') In den vorliegenden übrigen Untersuchungen über die vitale Lungencapaci- 
tät während Inhalation verdichteter Luft, ist die Inhalationsphase der Untersuchten 
stets so lange als möglich auszudehnen versucht worden. 

2 ) Nach den voranstehenden Versuchen scheinen diese Fälle häufige, nicht 
exceptionelle zu sein — allein es ist dies nur scheinbar, da die inspirirte condensirte 
Luft unter Reduction des Verdichtungscoefßcienten für die ganze Lungenluft (V. C. 
-|- Residualluft) berechnet ist. 
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ist, oder den (zum Verschluss der Glottis führenden) Reflexreiz noch nicht 
zu überwinden gelernt hat. In allen übrigen Fällen wird mit der ver¬ 
dichteten Luft ein, wenn auch nicht mit ihr verhältnissmässig wachsen¬ 
des, so doch ein im Allgemeinen grösseres Luftquantum inspirirt, als 
die Vitalcapacität beträgt. Dieses Plus entspricht ungefähr mindestens 
dem Verdichtungscoefficienten der Vitalcapacität sowie der Residualluft; 
denn dass die während einer Einathmung verdichteter Luft im Thorax 
eingeschlossene Luftmenge (Vitalcapacität, Residualluft) wirklich ver¬ 
dichtet wird, geht nunmehr aus den über den Trachealdruck angeführten 
Bestimmungen hervor. 

Wir kommen demnach zu dem Endresultat: Dass „ein neuer Raum 
nach aussen von der Complementärluft“, „eine Erweiterung des für die 
Complementärluft bestimmten Raumes um etwa 1000 ccm “ durch die In¬ 
halation comprimirter Luft nicht erreicht wird, sondern wahrscheinlich, 
da der Verdichtungsdivisor nach den voranstehenden Untersuchungen um 
etwas kleiner ist, als der dem Verdichtungsconffieienten von mir zu 
Grande gelegte, um ca. 150 ccm. Sicher wird durch die Inspiration 
comprimirter Luft die ganze Lungenluft verdichtet. 

Obschon die mitgetheilten Ergebnisse von dem bisher Bekannten, 
und namentlich von dem zur Zeit Gültigen so sehr abweichen, dass da¬ 
durch der von Waldenburg, Biedert, Rossbach, Oertel u. A. ein¬ 
genommene Ausgangspunkt für die praktische Verwerthung der Methode 
am Kranken nach einer anderen, fast nach einer entgegengesetzten Seite 
verlegt wird, so wäre es doch nicht richtig, hieraus ohne Weiteres auch 
die entgegengesetzte Wirkung der Methode auf den Kranken, d. h. die 
Unwirksamkeit derselben zu abstrahiren. 

Denn mag es nur gezwungen denkbar sein, dass der gesunde, 
immerhin starre Thorax durch Einathmung verdichteter Luft über seine 
maximal inspiratorische Weite solle erweitert werden können ohne vor¬ 
herige, gefährliche Ueberdehnung des Lungengewebes und ohne die be¬ 
denklichste Compression des intrathoracischen Gefässapparates, so ist 
doch a priori eine solche Wirkung nicht ausgeschlossen, ja sogar durch¬ 
aus wahrscheinlich in Fällen, in denen die Inspirationskräfte vor¬ 
übergehend krankhaft vermindert sind, oder in Fällen von Verlage¬ 
rung der äusseren Thoraxbedeckung durch den Atmosphärendruck in 
Folge von Erkrankung einer Lunge. Für solche Fälle kann man sich 
wohl vorstellen, dass durch den mit der Inspiration comprimirter Luft 
stets gegebenen Zuwachs von Inspirationskraft die Ausdehnung 
eines verkleinerten Thorax bis zur normalen Weite möglich wird, 
wozu die krank hafterweise disponiblen Kräfte allein nicht befähigt ge¬ 
wesen sind. Atelectatische Lungentheile, welche mit den disponiblen 
Inspirationskräften und unter dem Druck der Atmosphäre sich nicht mit 

Luft füllen, könnten sehr wohl unter dem Zuwachs von Alveolarinncn- 
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druck während der Einathmung verdichteter Luft mit dieser gefüllt 
werden. 

Freilich ob das der Fall ist, steht keineswegs fest; es bleibt viel¬ 
mehr erst zu beweisen, dass die comprimirte Luft in erkrankte, 
atelectatische, comprimirte, adhärente Lungen ebenso leicht, 
wie in gesunde, resp. dass sie überhaupt bei einseitiger Er¬ 
krankung in die kranke Lunge eindringt. Die Forderung eines 
solchen Beweises ist keineswegs nur die Consequenz des neugewonnenen 
Standpunktes und an sich überflüssig, weil schon früher erbracht; keines¬ 
wegs; denn auch abgesehen von jeder Differenz hinsichtlich des Einflusses 
der comprimirten Luft auf die Vitalcapacität von Gesunden oder Kranken, 
so ist derselbe, wenn wir uns an indirecten, auf nicht ganz einwurfs¬ 
freien und jedenfalls dem subjectiven Ermessen zu weiten Spielraum 
gewährenden Hülfsmitteln der sog. physikalischen Diagnostik sich stützen¬ 
den Prüfungen nicht genügen lassen wollen, in exacter und unwiderleg¬ 
licher Form bisher noch nicht erbracht worden. 

Ich betone diese Forderung, nicht weil ich etwa mit Hoffmann 
der Meinung bin, die Beeinflussung der Lungen durch comprimirte Luft 
könne dadurch schädlich werden, dass der künstlich erhöhte Druck nicht 
gleichmässig, sondern schon normal und mehr noch unter krankhaften 
Verhältnissen auf mehr oder weniger nachgiebige Theile wirke, sondern 
aus gerade entgegengesetzter Anschauung, nämlich dass die einfache 
Inhalation comprimirter Luft kaum je local zur Wirkung gelangt; dass 
sie eine Beeinflussung der Lungen bedeute, welche den erkrankten Theilen 
derselben nichts nütze, den gesunden günstigen Falles nichts schade. 


Dringt die inhalirte comprimirte Luft in die erkrankten 

Lungenpartien ein? 

Die Frage interessirt ausser im Allgemeinen, in erster Reihe in 
Rücksicht auf die Behandlung der Pleuritis exsudativa und deren Folge¬ 
zustände in Lunge und Brustfell. Schon darum ist es von Werth, gerade 
bei dieser Krankheit die denkbar günstigsten Bedingungen zu einer exacten 
Beantwortung derselben zu finden. 

A. Manometrische Untersuchungen: Die Verbindung des zum 
Zweck der Entleerung von Exsudat aus der Pleurahöhle eingeführten 
Trocarts mit einem Quecksilbermanometer gestattet bekanntlich einen 
Einblick in die im Exsudatraum der Pleura sich abspielenden respira¬ 
torischen Druckschwankungen. 

Dringt nun die comprimirte Luft wie in die gesunde so auch in die 
dem Exsudatraum benachbarte luftlose Lungenpartie ein, so muss dies 
durch ein Umschlagen der physiologischen, normalen, respiratorischen 
'Vuckschsyankungen ins Entgegengesetzte am Manometer angezeigt werden. 
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Mit der Inspiration comprimirter Luft muss der Pleura- (Exsudat) 
Druck positiver, weniger positiv in der darauf folgenden Exspiration in 
die Atmosphäre werden. 

Im Folgenden sind einige darauf bezügliche Untersuchungen zu¬ 
sammengestellt: 

Tabelle No. 2. 


Druck in der 
| Pleura vor der 
Inhalation. 


Druck in der Pleura 
während Inhalation von 


1. Schw., 28 Jahre, reichliches Exsudat, 
puriform. 


2. Ang. C., ca. 24 Jahre, frisches, wenig 
umfangreiches seröses Exsudat. 


3. L. St., 21 Jahre, mittelhocbgradiges, 
seröses Exsudat. 


4. Al. B., frisches, kleines Exsudat 


+ 6 


1 ) + 2 


2 ) + 2 


+ 2 


+ 10 


+— = 17,2 mm Hg 
( + 6 

l -10 

1) +-jj = 17,2 mm Hg 

f + 2 

{ -10 

[ —12 allmälig +4 

2) +g~ = 22,1 mm Hg 

{3 

1 +2 

+~ = 12,6 mm Hg 

, 

+ — = 17 mm Hg 


/ + 6 
l +12 


Nach diesen Versuchen dringt die comprimirte Luft in die luftlose, 
retrahirte, comprimirte oder comprimirt gewesene, nicht adhärente Lunge l ) 
nicht ein. Obschon unter atmosphärischem Ueberdrucke von 17—22 mm Hg 
inhalirt wurde, wird der Druck in der Pleura um nichts oder doch nur 
um 2 mm Hg positiver, um minimale Grössen, die im vorliegenden Falle 
überdies vielleicht noch auf eine andere Ursache (reflectorischer Glottis¬ 
schluss?) zurückzulühren sind. 

Von einer localen Wirkung der comprimirten Luft, d. h. am Ort 
der Erkrankung, ist und darf hier demnach um so weniger die Rede 
sein, als dieselbe, wie nach dem bisherigen feststeht, um so ungctheilter 
in der gesunden Lunge die ihr eigene Wirkung zur Entwicklung ge¬ 
langen lässt. 

B. Pleuro-graphische Untersuchungen: Zur Controlle der 


*)_wie später gezeigt werden wird. 


*1 wie spater g 
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eben angeführten Befunde habe ich noch den folgenden, für den Leser 
übersichtlicheren Untersuchungsmodus eingeschlagen: Verbindet man den 
Trocart in der Pleurahöhle, anstatt wie zuvor mit dem Manometer, mit 
einer Marey’schen Zeichenkapsel, so ist man im Stande, die vorerwähnten 
Druckschwankungen in der Pleurahöhle auf der berussten Trommel 
graphisch zu fixiren. Bei Einathmung aus der Athmosphäre ver¬ 
mindert sich der Druck in der Pleura und in der mit ihr communi- 
cirenden Zeichenkapsel; der ihr aufsitzende Zeichenhebel wird angezogen, 
die Inspirationscurve raarkirt sich durch einen abfallenden Schenkel; 
der folgende aufsteigende Schenkel bezeichnet die Exspiration. Während 
der Einathmung comprimirter Luft müsste nun, sofern die compri- 
mirte Luft in die luftlose, dem Exsudatraum benachbarte Lungenpartie 
eindringt, der Inspirationsschenkel ansteigen, aus demselben 
Grunde, aus welchem der Manometerdruck hätte positiver werden sollen. 


Curve No. 1. 



Fr. F., Inspirat, von -f- = 25,3 mm Hg. 

oU 


Curve No. 2. 



In No. 1 , umfangreiches pleuritisches Exsudat, athmete der Kranke 
comprimirte Luft von V 30 Atmosphärendruck; die Einathmung ist jedoch 
regelmässig, wie aus dem Pleurogramm ersichtlich, von einem absteigen¬ 
den, Druck Verminderung bedeutenden Schenkel begleitet, der in der 
nachfolgenden Exspiration zur Ausgangslinie zurückkehrt. 

No. 2 rührt von dem Kranken No. 1 der Tabelle No. 2 her. In der 
oberen der beiden Reihen ist zum Vergleiche die Athmungscurve der 
gesunden Seite gezeichnet; in ihr bedeutet in jedem Falle der auf¬ 
steigende Schenkel die Inspiration. Inhalirt wurde comprimirte Luft von 
druck. 
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Ein Vergleich dieser beiden Reihen ergiebt nun, dass während die 
gesunde Seite unter dem Einfluss der inhalirten comprimirten Luft 
sich kräftig entfaltet, der Inspirationscurvenschenkel höher als zuvor 
ansteigt, in der unteren Reihe der Inspirationsschenkel zu derselben 
Zeit abfällt. Mit der Luftverdichtung in der gesunden Seite geht zeitlich 
parallel eine Luftdruck Verminderung in der Pleura der erkrankten 
Seite, oder, was hiermit identisch, es ist von der comprimirten Luft 
nichts in die den Exsudatraum benachbarte luftlose Lunge eingedrungen'). 

Die pleurographischen Ergebnisse bestätigen somit die manometri¬ 
schen in vollem Umfange, d. h. sie ergeben wie diese das Resultat, dass 
Compressionsatelectasen, welche, wie gezeigt werden soll, nicht mit In¬ 
filtration der Lungen verbunden und daher unter keinen Umständen 
künstlich auf blähbar und nicht adhärent sind, auf dem Wege der In¬ 
halation comprimirter Luft durchaus nicht lufthaltig gemacht werden 
können 2 ). Die Inhalation comprimirter Luft ist demnach nichts 
weniger als eine local wirkende therapeutische Methode. 

2 . Exspiration in verdünnte Luft. 

„Die Exspiration in verdünnte Luft nennt Waldenburg 
das specitische mechanische Antidot des Emphysems“. Beim 
Lungenemphysem spricht, nach Rossbach, „das ganze Krankheitsbild 
so zwingend für den möglichen Nutzen der Ausathmung in verdünnte 
Luft, dass Hauke ohne jede Vorerfahrung in der Absicht, um die Aus¬ 
athmung der Emphysematiker zu erleichtern, den ersten pneumatischen 
Apparat eonstruirte; wie selten wurde hier der Gedanke durch die nach¬ 
folgende Erfahrung bestätigt.“ 

Wie mit keiner anderen Methode soll es mit dieser gelingen, die 
Residualluft und insbesondere die krankhaft vermehrte Residualluft der 
Emphysematiker den Lungen direct zu entziehen und durch normale 
atmosphärische Luft zu ersetzen. 

Nach den übereinstimmenden Angaben der vorher bereits genannten 
competentesten Autoren, wie Waldenburg, Biedert, Rossbach, 
Oertel u. A. kann man auf diesem Wege die Lungen 500 bis 1000 bis 


1 ) Der mit Beginn der Inspiration stark abfallende Inspirationsschenkel der 
unteren Reihe erhebt sich wieder für einen Moment, um in der letzten Hälfte der 
Inspirationsphase wieder abzusteigen. Diese vorübergehende Erhebung beruht un¬ 
zweifelhaft auf einer vorübergehenden Unterbrechung der Inspirationsphase, resp. 
auf einem kurz vorübergehenden Exspirationsversuch des Kranken, wie ein Vergleich 
dieser Respirationsphase mit dem synchronen Respirationscurventheil der oberen Reihe 
sofort bestätigt. 

2 ) es sei denn, dass die betreffende Lunge nach der Exsudatentleerung schon 
spontan sich etwas entfaltet. 
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2000 ccm Luft über die vitale Lungencapacität hinaus zu exhaliren 
zwingen. 

Hiergegen ist in neuester Zeit Widerspruch erhoben worden (Jacob- 
son-Lebegott, Lazarus); Lazarus bestreitet die Richtigkeit jener 
Angabe in vollem Umfange. Für ihn gilt es als „feststehendes Resultat, 
dass beim Ausathmen in verdünnte Luft beim gesunden Menschen das 
Exspirationsquantum nicht verändert, wenn aber verändert, es 
sogar vermindert wird.“ 

Unter so widersprechenden Ansichten hinsichtlich der allererst zu 
entscheidenden Frage lag Grund genug vor, nach eigenen Untersuchungen 
urtheilen zu können. 


Untersuchungen über die Ausathmungsgrösse während 
Exspiration in verdünnte Luft. 

A. Die Ausathmung geschieht in einen Waldenburg’schen Appa¬ 
rat; als Mundstück dient das Ansatzrohr des Geigel-Meyer*sehen 
Doppelhahns. 


1. L., 37 Jahre, gesund, kräftig. 

V. C. 4240. Exspir. in —^ = 4360, in —^ = 4297. D = +120, + 57. 

2. Derselbe zu anderer Zeit. 

V. C. 4255. Exspir. in — -i. — 4341. D = + 86. 

54 

3. Dr. H., 28 Jahre, kräftig, klein. 

V. C. 2922. Exspir. in — = 2518, in — == 2810. D = —404, —112. 


4. S., 38 Jahre, kräfiig, mittelgross. 

V. C. 3724. Exspir. in — = 3691. D = , — 33. 

26 

5. L., oa. 45 Jahre, Emphysem. 

V. C. 2028. Exspir. in -■}- = 1971, in -J- = 1956. D = — 57, — 72. 

60 26 

6. B., 45 Jahre, Emphysem. 

V. C. 1340. Exspir. in — = 1408, in — = 1376. D = + 68, -f 36. 


Nach diesen Versuchen wird von Gesunden wie von Emphyseraa- 
tikern bald wenig mehr in verdünnte Luft exspirirt als in die Atmo¬ 
sphäre, bald aber nicht unerheblich weniger. Simonoff, einer der 
ersten Gegner der Waldenburg’schen Lehren, kam mit derselben 
Versuchsmethode zu ungefähr denselben Resultaten. Waldenburg 
wandte dagegen ein, dass die Methode der Ausathmung durch ein Rohr 
die Druckausgleichung zwischen der Lungenluft und der Luft im Apparat 
total aufzuheben im Stande sei. Dasselbe ist, wie ich gefunden habe, 

auch der.,Fall, wenn man die störende Wirkung des Isthmus palatinus 
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bei der Athmang durch ein Rohr dadurch zu beseitigen sucht, dass man 
einen Gummischlauch von weitem Lumen über das letztere zieht und 
nach Cocainisirung der Mund- und Pharynxhöhle den Schlauch bis zum 
Kehlkopfeingang führt. Die Ausathraung in verdünnte Luft wird alsdann 
durch Aspiration der Epiglottis unterbrochen und hierdurch weniger ex- 
spirirt als bei freier Athmung in die Atmosphäre resp. noch weniger 
als bei Athmung durch das obige Rohr in verdünnte Luft. 

B. Athmung durch die Waldenburg’sche Maske, welche über 
Mund und Nase möglichst dicht an das Gesicht des Athraenden ge¬ 
presst wird. 

1. L., ges. Mann wie bei A. 1. 

V. C. 3867. Exspir. in —4* = 4253, in — ~ == 4380. D = +386, +513. 

60 26 

2. E. Sch., ges. Mann von 28 Jahren. 

V. C. 3936. Exspir. in — ^ = 3972, in —~ = 3923. D = +36, —13. 

3. E. Sen., zu einer späteren Zeit. 

V. C. 3678. Exspir. in —^ = 3944, in —^ = 3939. D = +266, +261. 

4. Stad. K., 23 Jahre, Asthma, nervös. 

V. C. 2406. Exspir. in —^ = 2603, in —JL = 2699. D = +197, +293. 

Gegen die Ausathmungsversuche mit der Waldenburg’schen Maske 
wendet Lazarus ein, dass es absolut nicht gelingt, dieselbe luftdicht 
an das Gesicht des Athmenden zu adaptiren und dadurch den Durchtritt 
von Luft aus der Atmosphäre durch engste Spalten zur Seite der Maske 
in den Messapparat zu verhindern. Auch ich vermochte eine einiger- 
massen zuverlässige Adaptirung derselben zum Theil nur mit Zuhülfe- 
nahme der verschiedensten Klebstoffe und nur ausnahmsweise zu erzielen. 

C. Zur Beseitigung der sub B. enthaltenen Fehlerquelle bediente 
ich mich eines kleinen ovalen Metalltrichters, der zwischen den geöff¬ 
neten Zahnreihen und Lippen gehalten, von letzteren luftdicht um¬ 
schlossen wurde; nach Verbindung des letzteren mit dem Ausathmungs- 
schlauch athmeten die Untersuchten mit verschlossenen Nasenöffnungen 
aus der Atmosphäre ein und in den Waldenburg’schen Apparat aus; 
zunächst dieselben Männer wie in B, 1 bis 4. 

1. V. C. 4268. Exspir. in 

2. V. C. 3896. „ „ 

3. V. C. 3867. „ „ 

4. V. C. 2817. „ „ 
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—- = 4236, in —— = 4281. D = — 32. + 13. 

~ = 3955, „ = 4056. D = + 59, +160. 

—1 = 3962, „ —1 = 3978. D = + 95, +111. 

—-L = 2727, „ — 4 = 2694. D = — 90, —123. 

60 26 
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Auch nach diesen Versuchen wird, wie aus D (= Differenz) er¬ 
sichtlich, in verdünnte Luft nur wenig mehr, selbst sogar weniger 
exspirirt, als die vitale Lungencapacität beträgt. 

Vergleicht man die gefundenen Werthe mit denjenigen der Parallel¬ 
versuche in B, so findet man das bemerkenswerthe Factum, dass durch 
einigermassen zuverlässig adaptirte Waidenburg’sche Masken genau 
oder doch fast genau so viel in verdünnte Luft exspirirt wird als durch 
den von mir benutzten Trichter; und doch ist das Endresultat in beiden 
Reihen ein sehr verschiedenes: im ersteren Falle (Maske) ist im Durch¬ 
schnitt 222 bis 263 ccm Luft mehr als die Vitalcapacität beträgt ex¬ 
spirirt, im letzteren nur 8 bis 40 ccm. Die Ursache der Differenz liegt, 
wie ein Vergleich der auf beiderlei Weise bestimmten Vitalcapacität 
wiederum ergiebt, in dem Modus der Maskenathmung. Die vitale 
Lungencapacität fällt in der Maskenathmung, wie bereits vorher erwähnt 
und bekannt ist, stets zu niedrig aus. Wählen wir daher als Grundlage 
der Beurtheilung des Ausathmungserfolges in verdünnte Luft, wie dies 
auch Lazarus gethan, Messungen mit dem ovalen Trichter, so ergiebt 
sich weiter: 

1. Stud. B., 21 Jahre, gesund. 

V. C. 4429. Exspir. in — JL = 4637, in —^ = 4589. D = +208, +160. 

2. Stud. W., 25 Jahre, gesund. 

V. C. 4584. Exspir. in — JL = 4789, in - ^ = 4793. D = +205, +209. 

3. Stud. Sch., 24 Jahre, gesund. 

V. C. 3609. Exspir. in — = 3566, in — J- = 3801. D — — 43, +129. 

4. Stud. G., 23 Jahre, gesund. 

V. C. 3970. Exspir. in — — 3905, in —= 3818. D = — 65, —152. 


Aus diesen Versuchsreihen, deren jede Zahl die Durchschnittszahl von 
ca. 10 Einzeluntersuchungen repräsentirt, ergiebt sich in auffallendem 
Gegensätze zu den Angaben Waldenburg’s, Biedert’s, Oertel’s, 
Rossbach’s u. A., 1. dass in maximo nicht mehr als 200 ccm Luft 
durch Ausathmung in den luftverdünnten Raum gegenüber der gewöhn¬ 
lichen maximalen Ausathmung aus den Lungen gewonnen werden können, 
häufig jedoch dadurch sogar ein Luftverlust bis zu 150 ccm zu Stande 
kommt; 2. selbst in den positiven Fällen wächst das Plus von in den 
verdünnten Raum exhalirter Luft keineswegs in irgend welchem Verhält¬ 
nis zu der wachsenden Vexdünnuog der Luft im pneumatischen Appa¬ 
rate: bald werden beim Anwachsen der Luftverdünnung in letzterem von 
V 60 bis '/ 26 nur wenige, kaum zuverlässig in Rechnung zu bringende 
Cubikcentimeter Luft mehr exspirirt, bald sogar weniger bei der höheren 


als bei der niedrigeren pneumatischen Verdünnung. 
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Diese Resultate nähern sich einigermassen denen von Lazarus; sie 
stimmen wenigstens mit ihnen in dem Punkte der Verminderung 
der in den verdünnten Raum ausgeathmeten Luftmenge überein. 

Auch im Uebrigen schwindet jede Differenz anscheinend vollständig, 
wenn ich mit Lazarus constatire, dass bei Benutzung eines Dreiweg¬ 
hahnes das Durchschlüpfen geringster Luftquantitäten aus der Athmosphäre 
in den luftverdünnten Raum des Waidenburg’schen Apparats nur 
schwer zu vermeiden ist. In den vorliegenden Versuchen habe ich frei¬ 
lich den Fehler peinlichst auszuschliessen gesucht, nichts desto weniger 
halte ich es für möglich, dass mit feineren Apparaten eine Zahl ge¬ 
wonnen wird, die um ca. 100 ccm hinter der meinigen zurück bleibt. 1 ) 
Hat man aber die Versuche, wie unten in der Anmerkung angegeben, mit 
möglicht verlängerten Exspirationsphasen ausgeführt, so wird von dem 
restirenden Werthe von 100 ccm noch der Verdünnungscoefficient der 
Residualluft abzuziehen sein; denn da der Thorax während der Aus- 
athmung in verdünnte Luft sich nicht verhältnissmässig mehr verkleinert 
als während der spontanen maximalen Exspiration, so muss nach der 
äusserst erreichten Thoraxverkleinerung unter der weiterhin erfolgenden 
Druckausgleichung der Lungenluft mit der Luft im Apparate die in der 
Lunge zurückgebliebene Residualluft verdünnt werden. Bis zu welchem 
Grade dies thatsächlich geschieht, darüber ist‘bisher nichts bestimmtes 2 ) 
bekannt. 

Ich habe daher auch zu dieser Frage (wie zuvor über den Tracheal- 
druck während Inhalation coraprimirter Luft) an Tracheotomirten Unter¬ 
suchungen vorgenommen, die zu einem Theil in der folgenden Tabelle 
zusammengestellt sind. 


Tabelle No. 3. 


No. 1. Vers 

Exspiratio 
dünnte I 

Atmospb. 

mch vom 2f 

n in ver- 
mft von 

mm Hg. 

>. Mai 1882. 

Druck in 
d. Trachea 

mm Hg. 

No. 2. Yer 

Exspiratii 

dünnte 

Atmosph. 

such vom 3< 

on in ver- 
Luft von 

mm Hg. 

3. Mai 1882. 

Druck in 
d. Trachea 

mm Hg. 

i 

~ 50 

1 

15,2 

1 

-4 

i 

~ 50 

15,2 

-6 


*) Für das Endresultat ist es wohl nicht gleichgiltig, wie die Ausathmungen 
erfolgt sind, ob nach dem subjectiven Gefühl der Untersuchten, resp. ob sie zwangs¬ 
weise möglichst lange ausgedehnt worden sind. Das Letztere scheint mir für die 
Beantwortung der vorliegenden Frage das Richtigere: denn es soll entschieden wer¬ 
den. wieviel Luft den Lungen mit dem pneumatischen Apparate künstlich ent¬ 
zogen werden kann, nicht wie viel die Untersuchten, ihrem subjectiven Gefühle 
folgend, wirklich ausathmen. Ich habe in meinen Untersuchungen die Exspirationen 
stets um das Doppelte und mehr verlängern lassen. 
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No. 1. Versuch vom 2t 

L Mai 1882. 

No. 2. Versuch vom3< 

). Mai 1882. 

Exspiration in ver* 

Druck in 

Exspiration in ver- 

Druck in 

dünnte I 

juft von 

d. Trachea 

dünnte 

Luft von 

d. Trachea 

Atmosph. 

mm Hg. 

mm Hg. 

Atmospb. 

mm Hg. 

mm Hg. 

i 

“50 

15,2 

0 

i 

50 

15,2 

—8 


15,2 

0 bis —2 


15,2 

-6 


15,2 

0 bis —2 


15,2 

—5 

1 

30,4 

30,4 



15,2 

-5 

25 

-4 

-4 

1 

40 

19 

— 12 


30,4 

—4 


19 

— 11 





19 

—10 





19 

-9 




1 

3Ö 

25,3 

— 14 





25,3 

— 16 





25,3 

—13 




1 

25 

30,4 

— 12 





30,4 

— 14 





• 30,4 

—15 




1 

2Ö 

38 

—22 





38 

-22 


j 



38 

—26 


Aus dieser tabellarischen Zusammenstellung resultirt, dass ein voll¬ 
ständiger Ausgleich niemals zu Stande kommt, wohl aber constant eine 
nicht unerhebliche, mit der wachsenden Luftverdünnung im Apparat 
zunehmende Verdünnung der Luft in der Trachea von 2—12 mm Hg. 1 ) 

Um den Quotienten von Residualluft - ^ a |j er j er g e _ 

2 bis 12 mm Hg= c. 7 

fundene obige Werth zu verkleinern, d. h. um ca. = 55,5*), so- 

lOo 

fern man die zuvor in Betracht gezogene Luftmenge und damit den 
Raum berechnen will, um welchen sich der Thorax über die spontan 
ereichbare Exspirationsstellung hinaus zu verkleinern vermag. Der Be¬ 
trag lautet: günstigsten Falles, um ca. 40 ccm resp. um 0 bis — x 
d. h. die Resistenz des Thorax sowie der den Lungen benachbarten 
Theile ist bei Gesunden der Regel nach grösser als die centripetale Con- 
tractionskraft des mit dom ersteren in continuo verbundenen luftver- 


') sofern nur die therapeutisch in Betracht kommenden Verdünnungen von 
— -j- (= 15 bis 19 mm Hg) berücksichtigt werden. 

OU TV 
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dünnten Raumes. Betrachtet man weiter die nach Verbindung des Queck¬ 
silbermanometers des Ludwig’schen Kymographion mit der Tracheal- 
canüle der Untersuchten aufgeschriebenen Respirationscurven genauer, 
so zeigt sich noch Folgendes: Die exspiratorische Verkleinerung des 
Thorax, die so zu sagen active Exspiration des Untersuchten läuft wäh¬ 
rend der Exspiration in verdünnte Luft viel rascher ab, als bei 
Exspiration in die Atmosphäre; um so rascher, je hochgradiger die 
Luftverdünnung im Apparate; die Zeitverkürzung beträgt x / z bis Vs und 
darüber. Der negative Druck der vorangegangenen Inspiration gleicht 
sich in relativ kurzer Zeit bis zu 0 aus und wird dann sofort wieder 
negativ bis zn den in der Tabelle ersichtlichen Graden. Diese letzteren 
werden nun nicht selten und besonders, wenn die Untersuchten noch nicht 
in verdünnter Luft zu athmen gewohnt oder geübt sind, ganz plötzlich 
noch negativer. In solchen Fällen haben die Untersuchten willkürlich 
oder unwillkürlich (reflectorischer Inspirationsreiz) die Ausathmung unter¬ 
brochen und Aspirationsanstrengungen gemacht 1 )- Diese reflectorischen 
Inspirationen erfolgen bei manchen Menschen, noch bevor sie die eigent¬ 
liche Ausathmung vollendet haben und bei solchen Menschen muss frei¬ 
lich das in verdünnte Luft ausgeathmete Luftquantum kleiner sein, als 
das der vitalen Lungencapacität. Denkbar ist auch, dass, noch ehe die 
Luft der vitalen Lungencapacität in den verdünnten Raum entleert 
worden, die Aspirationswirkung des pneumatischen Apparats die Wände 
der feinsten Bronchiolen aspirirt und hierdurch in einzelnen Fällen das 
fernere Entweichen der Luft aus den Alveolen verhindert. In der einen 
oder in der anderen Weise würde hiernach die von mir in Ueberein- 
stimmung mit Lazarus constatirte gelegentliche Verminderung der in 
den luftverdünnten Raum exhalirten Luftquanta, wie ich glaube, befrie¬ 
digend zu erklären sein. 

Wie verhält sich nun der Emphysematiker während der Ausathmung 
in verdünnte Luft? 

Folgende Werthe habe ich unter den gleichen Versuchsbedingungen 
wie sub C bei Emphysematikern erhalten: 

A. M., 36 Jahre. 

V. C. 1489. Exspir. in — JL = 1813, in —^ = 1939. D = -+-326, +450. 

J. H., 36 Jahre. 

V. C. 2406. Exspir. in — JL == 2631, in = 2738. D = +225, +332. 

Derselbe mehrere Tage später. 

V. C. 2349. Exspir. in —~ = 2563, in = 2727. D = +214, +378. 


'V-c/r. Inhalation comprimirter Luft, 
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F. K., 37 Jahre. 

V. C. 2675. Exspir. in — i- = 2817, in — -L = 2755. D = +142, +80. 

60 26 

M., 54 Jahre. 

V. C. 3094. Exspir. in —= 3194, in —= 3058. D = +100, —36. 


Reducirt man die aus der Tabelle resultirende Durchschnittszahl 
251 : 301 wie zuvor, 1. um die Zahl der möglichen Fehlerquelle 100 ccm 
(Dreiweghahn), 2. um den Verdünnungscoefficienten der Residualluft 
55 ccm, so ergiebt sich, in einigem Widerspruch mit Lazarus, in viel 
grösserem mit der allgemein gütigen Annahme: durch die Aus- 
athmung in verdünnte Luft kann den Lungen eines Emphyse- 
matikers ca. 150 ccm Luft 1 ) mehr entzogen werden als durch 
forcirte Ausathmung in die Atmosphäre resp. um einen diesem 
Luftquantum entsprechenden Raum wird der Thorax des Em- 
physematikers stärker verkleinert, i ( m ersteren Falle als die 
letzteren. 

Aber selbst dieses geringe positive Resultat kann nicht ohne 
Weiteres auf den permanent inspiratorischen Thorax des Em- 
physeraatikers, sondern zunächst nur auf den Thoraxraum bei Era- 
physematikern bezogen werden. Denn das chronische Lungenemphysem, 
das langbestehende und hochgradige wenigstens, stellt, wie wir annehmen 
müssen, einen pathologischen Zustand dar, in welchem aus zunächst 
nicht zu erörternder Ursache eine permanente Erweiterung der Alveolen 
zu Stande gekommen ist, der sich mit der Zeit und in permanenter 
Veränderung die Rippen conformirt haben 2 ). 

Ist das Emphysem soweit gediehen, so liegen die mechanischen Ver¬ 
hältnisse am Respirationsapparat hier nicht anders als in der Norm. 
Hier wie dort muss die centripetal wirkende Luftverdünnung ihren un¬ 
überwindbaren Widerstand an der Thoraxresistenz finden, und hier sogar 
um so mehr, als die Resistenz des Brustkorbes im Emphysem bekannt¬ 
lich grösser geworden ist. A priori wäre somit auch für das Emphysem 
nur der Werth 0 bis —x, selbst nur —x zu erwarten gewesen; der 
Werth 150 ccm muss also eventuell anderen dynamischen Bedingungen, 
als denen dem anatomischen Emphysem, dem Emphysem mit permanent 
inspiratorischem Thorax immanenten seine Entstehung verdanken. 

Auf das Princip derselben leitet die sthetographische Untersuchung 
an vorgeschrittenen Emphyseraatikern hin. Lässt man einen Emphysema- 


') In einer noch grösseren Versuchsreihe wird das Resultat gewiss variiren, 
vielleicht hier und da etwas grösser, sicherlich aber nicht viel grösser gefunden 
werden. 

2 ) resp. bei welchen eine primäre inspiratorische Formation und permanente 
Fixation der Rippen secundär zu Erweiterung der Alveolen geführt haben. 
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tiker zunächst ruhig athmen, dann auf Kommando kräftig ein und 
kräftig ausathmen, so beobachtet man den folgenden Verlauf der 
Respirationscurve. 

Curve No. 3. 



Von a — a hat der Kranke ruhig geathmet, von b —b mit An¬ 
strengung; während der angestrengten Athmung gelangt nun der Ex¬ 
spirationsschenkel ee nicht zur Ausgangslinie zurück; es ist durch die 
forcirte Inspiration neuerdings eine erhöhte Exspirationsinsufficienz be¬ 
wirkt worden; diese gleicht sich nach einiger Zeit spontan aus; sie 
ist aber auch sofort ausgleichbar durch Exhaiation in verdünnte Luft, 
wie z. B. am Curvenbild No. 4, c—c, während Ausathmung in —'/ 3 o; 

Curve No. 4. 



zwischen c—c wird der zuvor die Basallinie nicht erreichende Exspirations¬ 
schenkel bis zu dieser, nicht aber über sie hinaus nach unten zurück- 
gefuhrt, d. h. es wird der Thorax um den neuen Zuwachs von Erweite¬ 
rung corrigirt. 

Hieraus ergiebt sich, dass nicht jede messbare Vergrösserung der 
Exspirationsleistung in Folge Ausathmung in verdünnte Luft eine absolute 
Vergrösserung derselben bedeutet, nicht eine absolut stärkere Verkleine¬ 
rung des Thorax, sondern nur eine relative. Wie im sthetographischen 
Versuche muss sich ein solcher Emphysematiker auch im spirometrischen 
verhalten: der durch die Exspiration gemessene Werth der Vitalcapacität, 
welcher eine verstärkte Inspiration voraufgehen muss, wird ebenso 
wie der obige Exspirationsschenkel zu klein, der Exspirationswerth der 
Athmung in verdünnte Luft dagegen relativ grösser ausfallen müssen. 
Auf derartige, noch weiter zu besprechende Vorgänge sind die 150 ccm 
zu beziehen, d. h. nicht auf wirkliche Verkleinerungen des absolut er¬ 
weiterten, eraphysematischen Thorax. 

Die spirometrische Bestimmung an sich führt demnach gelegentlich 
zu falschen Schlüssen, indem sie eine günstige Beeinflussung des Em¬ 
physems durch die verdünnte Luft da vortäuscht, wo nur ein durch 
die Methode der Voruntersuchung künstlich erzeugter Fehler durch die 
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Aber nicht in jedem Falle von Emphysem ist, wie ich ausdrücklich 
bemerkt habe, das stetographische Ergebniss dasselbe und also auch 
nicht die Bedeutung der 150 ccm in jedem Falle dieselbe. Trotzdem 
scheint gerade hierin das allgemeine Princip der Wirkung der Exspiration 
in verdünnte Luft aufs deutlichste ausgesprochen zu sein. 

Die dem chronischen Emphysem zu Grunde liegende anatomische (?) 
Veränderung äussert sich bekanntlich im Wesentlichen in der absoluten 
Vermehrung der Exspirationswiderstände, resp. in der absoluten Abnahme 
der Exspirationskraft (Elasticitätsverminderung der Lunge). Die hieraus 
sich ergebende fehlerhafte Athmung wird durch Inanspruchnahme com- 
pensatorischer Hülfskräfte ausgeglichen. Die letzteren sind dieselben, 
welche unter normalen Verhältnissen für die gesteigerten physiologischen 
Functionen des Athmungsapparates stets vorhanden und stets mit Erfolg 
verwendet werden. Ihr Verbrauch schon für die gewöhnliche Athem- 
arbeit im Emphysem hat zur Folge, dass der so Erkrankte für die ge¬ 
steigerte Athemarbeit insufficient wird; es machen sich alsdann so¬ 
gleich die Erscheinungen der Athmungsinsufficienz, der Exspirations- 
insufficieuz geltend. Die letztere ist aber nur eine temporäre, transitorische, 
relative, welche verschwindet, wenn die Ursache ihrer Entstehung zu 
wirken aufgehört hat; beim normalen Menschen seltener und später 
hervortretend, rasch vorübergehend, umgekehrt beim Emphysematiker. 

Der Zustand, um den es sich hier handelt, ist derselbe, welcher 
bei der sog. acuten Lungonblähung, der Alveolarectasie (Biermer) in 
Betracht kommt, die Ueberdehnung des Lungengewebes, welche um so 
leichter zu Stande kommen wird, wo wie im Emphysem die Elasticität 
des Lungengewebes vermindert, die dasselbe ausdehnenden Kräfte ver- 
grössert sind. 

In extremen Fällen von Emphysem wird also eventuell jede irgend 
vermehrte physiologische Thätigkeit zu der genannten Anomalie führen 
können, z. B. schon die einfach maximal vertiefte Inspiration. 
Man kann sich vorstellen, dass die Schwere des Thorax, die auxiliären 
Exspirationsmuskeln, die disponible Elasticität der Lungen den crsteren 
aus der mittleren Erweiterung der Inspiration in die der Krankheits¬ 
entwickelung entsprechende Exspirationsstellung beschwerdelos zurück¬ 
führen; wenn aber durch eine maximale Inspirationsanstrengung die 
Angriffspunkte für die auxiliären Exspirationsmuskeln verschoben, anderer¬ 
seits die Alveolen überdehnt worden sind, so wird die ausschliesslich 
thätige Schwere des Thorax diesen selbst nicht zur früheren vollen Ex¬ 
spirationsstellung zurückzubringen vermögen; eine solche Lunge ist 
momentan noch inspiratorischer geworden; es hat sich zum Emphysem 
momentan eine Alveolarectasie, zur pathologischen Veränderung eine 
Anomalie, zur absoluten organischen Exspirationsinsufficienz eine relative, 
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Zur sofortigen Beseitigung der letzteren bedarf es offenbar nur einer 
geringen Vermehrung der Exspirationskraft, einer Unterstützung der Ex¬ 
spiration, wie die Exhalation in verdünnte Luft z. B. sic darstellt. 

Dies ist der Sinn der zuvor erörterten Exspirationsinsufficienz und 
dies die eine Bedeutung der Wirkung der Exspiration in verdünnte Luft. 
Es ist aber hiernach ohne Weiteres klar, dass, wie die obige lediglich 
durch die einmalige, absichtlich ausgeführte forcirte Inspiration ent¬ 
standene „acute Lungenblähung“ durch die verdünnte Luft corrigirt 
werden konnte, auch jede unabsichtlich entstandene auf diesem Wege 
der Behandlung wird zu beseitigen sein müssen. Es ist nur noch daran 
zu erinnern, dass die letztere, wie sie in Folge von Husten, körperlicher 
Ueberanstrengung etc. jede bis dahin gesunde Lunge befallen kann, so 
auch jede emphysematose. 

Die Wirkung der Exspiration bezieht sich daher zunächst auf die Be¬ 
seitigung der acuten resp. subacuten Alveolarectasie oder, wie ich sie 
nennen möchte, auf die relative, anorganische Exspirationsinsufficienz. 1 ) 

Mit dieser Anomalie des Respirationsapparats ist, wie es wohl häufig 
genug geschieht, nicht zu identiflciren das chronische, meist progressive, 
auf anatomischer (?) Veränderung des Thorax wie des Lungengewebes 
beruhende Emphysem, die absolute, organische Exspirationsinsufficienz. 

Aus der ersteren eventuell hervorgehend setzt sie sich in späteren 
Stadien der Erkrankung wie jede chronische, progressive anatomische 
Veränderung aus einem Theil consolidirter, pathologischer Gewebsele- 
mente und einen anderen im Fortschreiten d. h. im Werden begriffener 
zusammen. Die hierdurch bedingte mechanische Störung wird daher 
gleichfalls eine zum Theil fixe, zum Theil noch unvollständig entwickelte 
und daher vielleicht momentan noch ausgleichbare sein. 

In weniger vorgeschrittenen Fällen von chronischem Lungenemphy¬ 
sem (von organischer, absoluter Exspirationsinsufficienz) wird man daher 
durch Exspiration in verdünnte Luft in Bezug auf den noch in der Fort¬ 
entwickelung begriffenen Theil desselben einen geringen Erfolg erzielen, 
der wiederum in jenen 150 ccm vermehrter Vitalcapacität ausgesprochen 
sein kann. 

Unbeeinflusst und unangreifbar bleibt der fixe, s. z. s. anatomische 
Kern des Lungenemphysems und damit die ganz überwiegende Mehrzahl 


') Auf nahezu entgegengesetztem Wege kommt W. zu demselben Resultat: 
Gegen die organischen Gewebsveränderungen (sc. im Emphysem) „ist naturgemäss 
die mechanische Behandlungsmethode, gleich jeder anderen, ohnmächtig“. „So¬ 
weit das Emphysem noch in mechanischen Störungen besteht, d. h soweit es sich 
um Lungenectasie und verminderte Retractionskraft handelt, soweit bietet die Exspi¬ 
ration in verdünnte Luft ein vollständiges Remedium.“ Dieser Satz ist indess weder 
von W'aldenburg, noch, soweit mir bekannt, von den späteren Autoren und am 


wenigsten in der Praxis thatsärhlich beachtet worden. 
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der so Erkrankten, welche bekanntlich meistens erst in den späteren 
Stadien der Krankheitsentwickelung zur Behandlung kommen. 

Ganz geschlossen ist der so eingeengte Kreis der Wirksamkeit der 
therapeutischen Methode auch hiernach noch nicht; er scheint vielmehr 
an 2 Stellen unterbrochen: durch die Neben-, wie durch die Nach¬ 
wirkung. 

In erster Beziehung ist an die mit der Ausathmung in verdünnte 
Luft wachsende intrabronchiale resp. intraalveoläre Druckverminderung zu 
erinnern, mit, welcher, wie ich bereits an einer früheren Stelle ausgeführt 
habe, eine Vermehrung des Blutzuflusses zu den Lungen, besonders des 
venösen und capillaren, eine Stauung in den Lungen einhergeht, welche in 
zu Circulationsstörungen bereits tendirenden Krankheitszuständen, wie im 
Emphysem, gewiss am wenigsten ausser Acht zu lassen ist. 

Zweitens ist der Erfolg der Therapie häufig nur ein momentaner, 
die Ausathmungen in den Apparat nicht überdauernder; ja es kann 
in schweren Fällen von Emphysem die Ausathmung in verdünnte Luft 
an sich zur vermehrten Respirationsarbeit werden, und alsdann athmet 
der Kranke nach der pneumatischen Sitzung mit noch insufficienterer Ex¬ 
spiration als zuvor, d. h. der Thorax ist vorübergehend noch mehr in¬ 
spiratorisch geworden (cf. Curve No. 4, b—b = spontane Athmung, nach 
c—c = Athmung in verdünnte Luft). 

Die Exspiration in verdünnte Luft hat demnach keinen 
Einfluss auf die Heilung des chronischen Lungenemphysems 
und nur unter gewissen Einschränkungen einen geringen auf die vorüber¬ 
gehende Beseitigung der reinen Elasticitätsverminderung der Lunge, der 
Alveolarectasie, der relativen, anorganischen Exspirationsinsufficienz. *) 

') In wie weit in der Beseitigung der relativen anorganischen Exspirations- 
insufficienz eine Prophylaxis des Emphysems (der organischen absoluten Exspirations¬ 
insufficienz) liegt, bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung. 

(Schluss folgt.) 
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Beiträge zur Lehre vom Auswurf. 

(Aus dem Laboratorium der zweiten medicinischen Klinik zu Berlin.) 

Von 

Dr. Hermann Kossel. 


Die erste Arbeit, die sich in eingehender Weise mit den chemischen Be¬ 
standteilen der Sputa beschäftigt, ist meines Wissens die Monographie 
von Biermer 1 ). Die Untersuchungen dieses Forschers erstreckten sich 
hauptsächlich darauf, Wassergehalt, organische, anorganische, in Wasser 
und in Alkohol extrahirbare Stolle quantitativ zu bestimmen. Nach 
seinen Beobachtungen schwankt der Wassergehalt der Sputa in Grenzen 
von 88,2 bis 97,9 pCt.; als am wasserreichsten bezeichnet er den Aus¬ 
wurf im Beginn des Katarrhs, bei Lungenödem und Emphysem. Von 
organischen Stoffen giebt er an, dass Proteinstoffe, Pyin, Schleimstoff, 
Zucker, Fette, Cholepyrrhin gefunden seien; von anorganischen Salzen 
waren nachgewiesen: phosphorsaures, kohlensaures, schwefelsaures Natron, 
Chlornatrium, Chlorkalium, Chlormagnesium, phosphorsaurer, kohlen¬ 
saurer, schwefelsaurer Kalk, phosphorsaure, kohlensaure Magnesia, Si¬ 
liciumverbindungen, Eisenoxydsalze. Er fand lolgende Werthe in Pro- 
centen der feuchten Substanz: 



Bronchialkatarrh. 

P n e u m o n 

1. Stadium. 

i e 

2. Stadium. 

Wasser. 

97,994 97,798 

94,503 87,307 96,158 

89,027 

Organische Stoffe. 

1,369 1,743 

5,016 11,588 3,106 

9,394 

Anorganische Stoffe. 

0,635 0,457 

0,479 1,104 0,735 

1,578 


') Biermer, Die Lehre vom Auswurf. Würzburg 1855. 

Z«itMhr. r. Iclin. Medicln. Bd. XIII. H. 3. 
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Phthisis pulmonum. 

Wasser 

95,962 

87,893 

88,246 

Organische Stoffe 

3,305 

10,241 

10,851 

Anorganische Stoffe 

0,733 

0,964 

0,901 


Die wichtige Aufgabe, die anorganischen Salze ihrer Quantität nach 
zu bestimmen, stellte sich Bamberger 1 ) in seinem Beitrag zur Lehre 
vom Auswurf. 

Er verkohlte die Sputa, wobei er allzu langes Glühen vermied, und 
extrahirte die Asche zuerst mit Wasser, dann mit erwärmter Salzsäure. 
Der Rest bestand bis auf wenig Kohle, die durch Glühen entfernt wurde, 
aus Kieselsäure. Der wässrige Auszug der Asche reagirte stets alka¬ 
lisch ; es war also genug überschüssiges Alkali vorhanden, um die durch 
das Glühen etwa freigewordene Phosphorsäure zu binden. In dem wässe¬ 
rigen Auszug wurden Chlor, Phosphorsäure, Kali und Natron, in der 
salzsauren Lösung Eisenoxyd, Kalk und Magnesia in Verbindung mit 
Phosphorsäure, Kohlensäure und Schwefelsäure quantitativ bestimmt. 
Seine Zahlen für den Wassergehalt, organische und anorganische Stoffe 
lauten: 



Chronische 

Bronchitis. 

Bronchiectasie. 

Chronische 

Tuberculose. 

Acute Miliar- 
tuberculose. 

Pneumonie. 

Wasser 

95,622 

i 

93,857 

94,553 

92,380 

94,212 

94,171 

Organische Stoffe 

3,705 

5,356 

4,671 

6,882 

4,526 

5,054 

Anorganische Stoffe 

0,673 

0,787 

0,776 

0,738 

1,262 

0,775 

Darin P 2 0 5 

0,068 

0,103 

0,101 

0,104 

■ 

— 


Er fand in der Zusammensetzung der bronchitischen und der phthi- 
sischen Sputa eine gewisse Uebereinstimmung, darin bestehend, dass stets 
das Chlor mit der höchsten Ziffer vertreten ist, nach ihm die Phosphor¬ 
säure in beträchtlicher Menge vorkoramt und dass von den Basen Na¬ 
tron in grösserer Menge als Kali und zwar in einem Verhältniss von 
31 : 20 sich findet. Dies veranlasste ihn, diesen gemeinsamen Typus als 
katarrhalischen zu bezeichnen und dem pneumonischen Sputum, als 
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einem mehr durch exsudative Processe entstandenen gegenüber zu stellen, 
ln letzterem Auswurf nämlich fehlte nach seinen Untersuchungen die 
Phosphorsäure vor der Krise fast ganz, das Verhältniss zwischen Natron 
und Kali war das umgekehrte (15:41) und die Menge der Schwefel¬ 
säure stark vermehrt. 

Bamberger selbst betont, dass man hiernach eine grössere Be¬ 
theiligung der Blutkörperchen als des Blutplasmas an der Bildung der 
pneumonischen Sputa annehmen könne, da in ersteren das Verhältniss 
von Natron und Kali ein ähnliches sei, wie er es im Sputum fand, dass 
aber bei einer solchen Annahme das Verschwinden der Phosphorsäure, 
die doch gerade in den Blutkörperchen reichlicher sei als in dem Plasma, 
unerklärlich sei. Wie unten näher ersichtlich ist, fand ich die Phos¬ 
phorsäure bei Pneumonie niemals fehlend, und damit hat wohl das 
letztere Bedenken Bamberger’s gegen die eben ausgesprochene An¬ 
nahme eine Lösung gefunden. 

Einen dritten werthvollen Beitrag zur chemischen Kenntniss des 
Auswurfs liefert eine Arbeit von Renk 1 ). 

Diese wurde angefertigt in der Absicht, nachzuweisen, ob die Menge 
an Eiweiss, die ein Phthisiker durch das Sputum verliert, irgendwie für 
den Körper in Betracht komme. 

Er berechnete, dass der Stickstoffverlust durch das Sputum im 
Mittel 0,75 g in 24 Stunden, mit anderen Worten 6,0 pCt. des durch 
den hungernden und 3,8 pCt. des durch den gut genährten Körper aus¬ 
geschiedenen N betrage. Daneben finden wir Bestimmungen der absoluten 
Menge des Auswurfs, den wichtigen Nachweis eines höheren Eiweiss¬ 
gehaltes bei Pneumonie und eines geringeren Mucingehaltes des pneu¬ 
monischen Sputums gegenüber den anderen. 

Die Zahlen für Wasser, anorganische Stoffe und Mucin sind folgende: 



Bronchitis. 

Pneumonie 

Phthisis pulmonum. 

Wasser. 

08,3 97,04 

90,99 96,36 

94,58 94,97 93,84 

Anorganische Stoffe. 

0,53 0,76 

0.66 0,88 

0,76 0.9Ö 0,80 

Mucin . 

0,69 1,72 

1,28 1,09 

1,80 2,56 2,84 


Ferner fand er die Biuretreaction im Auswurf der Phthisiker und 
berechnete, dass der Stoffverlust, den der Körper bei Phthisis durch 
den Auswurf erleidet, beträchtlicher ist als bei Bronchitis, trotz 
gleicher Mengen, wegen des Gehaltes des phthisischen Sputums an Eiweiss 

und Fett. 

Von anderen Stoffen fanden Leyden und Jaffe 2 ) Tyrosin, Sa- 


‘) Zeitschr. f. Biologie. 1875. XI. 

2 ) Virchow’s Archiv. Bd. 55. S. 239 u. 240. 
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lomon') Glycogen, Fleischer 3 ) Harnstofif gelegentlich auftretend. Bo- 
kay 3 ) stellte quantitative Analysen der organischen Substanzen an und 
fand 0,489 pM. Nuclein und 1,245 pM. Lecithin. 

Endlich stellte Pouchet 4 ) aus phthisischem Sputum einen amor¬ 
phen, kohlehydratähnlichen Körper dar, den Landwehr 5 ) als thierisches 
Gummi anspricht. 

Meine Untersuchungen, welche ich im Laboratorium der zweiten 
medicinischen Klinik des Königlichen Charitö-Krankenhauses im Winter 
und Sommer 1886 bis 87 auszuführen Gelegenheit hatte, beziehen sich 
auf die Fragen des specifischen Gewichts, des Nuclein- und Peptongehaltes 
der verschiedenen Sputa. 

Bevor ich dieselben mittheile, sei es mir gestattet, Herrn Geheim¬ 
rath Prof. Gerhardt für gütige Ueberlassung des Materials und für die 
Erlaubniss zur Benutzung des Laboratoriums, ferner auch Herrn Dr. 
Fr. Müller für die Anregung zu dieser Arbeit und für die freundliche 
Unterstützung meinen ergebensten Dank auszusprechen. 

Bestimmungen des specifischen Gewichtes. 

Die Bestimmung des specifischen Gewichtes des Auswurfes stiess bis¬ 
her auf grosse Schwierigkeiten. Wir haben es im Sputum mit einem Ge¬ 
menge der verschiedenartigsten Bestandtheile zu thun, das von Luft¬ 
blasen aufs Feinste durchsetzt ist und das obenein noch eine Consistenz 
hat, die eine künstliche gleichmässige Vertheilung auf mechanischem Wege 
nicht gestattet. Man würde sich vergebens bemühen, ein münzenför¬ 
miges oder dreischichtiges Sputum durch Rühren mit einem Glasstabe so 
umzugestalten, dass man sicher sein könnte, in gleichen Theilen die 
gleichen Mengen der Bestandtheile zu haben und es ist doch einleuch¬ 
tend, dass ohne eine solche Mischung wir ganz verschiedene Resultate 
erhalten müssen, je nachdem wir unser Pycnometer mit Theilen der schau¬ 
migen, der flüssigen oder der untersten Schicht eines solchen Auswurfes 
füllen. 

Eine zur Beseitigung dieses Uebelstandes führende Beobachtung 
wurde von Herrn Dr. Müller gemacht. Derselbe bemerkte, dass sich 
Sputum unter der Einwirkung der Fäulniss verflüssigte, fand darauf aber, 
dass sich eine solche Verflüssigung auch erreichen lässt, wenn man das 
Sputum auf ca. 60° erwärmt. Er sprach als die Ursache der Erscheinung 
eine Zerlegung des Mucins an. 


‘) 

2 ) 

3 ) 

4 ) 
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Diese Beobachtung kann ich bestätigen. Auch mir gelang es leicht 
das Sputum zu verflüssigen, wenn ich es einer Temperatur von 60—70° 
aussetzte. 

Um zu ergründen, ob die eben angeführte Ansicht von der Ursache 
der Verflüssigung richtig ist, stellte ich folgende Versuche an. 

1. Versuch. 

Frische Rindergalle wurde in einem Reagensrohr im Wasserbade längere Zeit 
einer Temperatur von 65—70° ausgesetzt, nach Verlauf einer halben bis dreiviertel 
Stunde wurde dieselbe, in Bezug auf ihre Fähigkeit Faden zu ziehen, verglichen mit 
einer Portion nicht erwärmter Galle und ein vollkommenes Verschwinden des Faden¬ 
ziehens constatirt. 

2. Versuch. 

Von der Innenfläche eines Schweinemagens durch Abkratzen gewonnenerSchleim 
wurde mit Wasser angesetzt und nachdem genügend Mucin gelöst, um die Flüssig¬ 
keit stark fadenziehend zu machen, die Lösung in gleicher Weise wie die Galle be¬ 
handelt. Hier liess sich schon nach weit geringerer Zeit die Verflüssigung beobach¬ 
ten, wobei natürlich bemerkt werden muss, dass die Reaction sauer war. 

3. Versuch. 

In gleicher Weise wurde eine gut zerhackte Submaxillaris vom Rind mit Wasser 
extrahirt, unter Zusatz einer geringen Menge von kohlensaurem Natron, und eben¬ 
falls die Aenderung der Consistenz bei der angegebenen Behandlungsweise gefunden. 


Zu bemerken ist, dass diese Versuche sich nicht darauf ausdehnten, 
zu eruiren, ob schon ein geringerer Temperaturgrad genügt, sondern es 
wurde einfach die für die Sputa erforderliche Wärme verwandt. 

Demnach scheint die Annahme richtig zu sein, dass eine Zerlegung 
des Mucins in seine Componenten (nach Ansicht neuer Autoren ein 
Eiweisskörper und ein kohlehydratähnlicher Bestandtheil) stattfindet. 

Ein solches flüssig gemachtes Sputum giebt nun beim Schütteln eine 
absolut gleichmässige, einer dünnen Milch ähnliche Flüssigkeit. Da es 
durch die Wärme ferner erreicht war, die Luftblasen zu entfernen, so 
konnte man jetzt daran denken, das specifische Gewicht zu bestimmen. 

Zu diesem Zwecke wird das Sputum in ein Kölbchen gefüllt, in 
dessen doppelt durchbohrten Kork eine ca. 1 m lange Glasröhre und ein 
Thermometer luftdicht eingeschlossen sind, und unter häufigem Um¬ 
schütteln in einem Wasserbade erwärmt. Die Glasröhre ist nothwendig, 
damit das Wasser, welches etwa verdunstet, sich verdichten und zurück- 
fliessen kann; doch wurde stets nur ein sehr geringes Beschlagen des 
untersten Theiles der Röhre und Zurückfliessen von ausserordentlich 
wenig Wasser beobachtet. Die Temperatur des Wasserbades wird lang¬ 
sam gesteigert, bis eine vollkommene Verflüssigung des Sputums eingetreten 
ist. Man erkennt dies daran, dass das Sputum confluirt. Jetzt lässt man 
das Kölbchen auf 15° C. abkühlen und giesst dann die dünnflüssige gut 
gemischte Masse in ein kleines Pycnometer. Das von mir benutzte Pycno- 
meter, welches 2,328 g Wasser fasste, bestand aus einem etwa 2—3 cm 
langen cylindrischen Behälter und einem eingeschliffenen durchbohrten 
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Stopfen. Die Durchbohrung des letzteren darf nicht zu eng sein und er¬ 
weitert sich nach unten in Gestalt eines flachen Kegels, weil sonst sehr 
leicht Luftblasen am unteren Ende der Durchbohrung adhäriren. — Die 
Resultate meiner Untersuchungen sind in nachstehender Tabelle zusam¬ 
mengestellt. 
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Geschlecht. 1 

Alter. 

Diagnose. 

Beschaffenheit 

des 

Sputums. 

Specifisches 

Gewicht. 

Temperatur 
der Ver¬ 
flüssigung. 

U. 

20 

Phthisis pulmon. 2.Stadium. 

confluirend, stark eiterig. 

1017,7 

66 

M. 

39 

Phthisis pulmon. 2. Stadium. 

münzenförmig. 

1011,2 

64 

M. 

26 

Phthisis pulmon. 2. Stadium. 

dünn sch le i m i g eiterig 

1008,0 

68 

M. 

26 

Phthisis pulmon. 1. Stadium. 

schleimig eiterig. 

1012,3 

67 

W. 

25 

Lungenabscess nach Pneu¬ 
monie. 

fast rein eiterig. 

1015,5 

63 

— 

— 

do. 

do. 

1018,0 

65 

M. 

— 

Pneumothorax. 

eiterig schleimig. 

1014,3 

62 

M. 

—— 

Phthisis pulmon. 1. Stadium. 

schleimig eiterig, leicht 
blutig. 

1010,5 

67 

W. 

— 

Bronchitis. 

schleimig eiterig. 

1009,5 

61 

W. 

18 

do. 

schleimig eiterig. 

1010,6 

62 

— 

— 

do. 

do. 

1008,8 

65 

— 


do. 

do. 

10140 

67 

— 

— 

do. 

zäh sch leimig eiterig. 

1010,7 

65 

— 

— 

do. 

fast rein schleimig. 

1004,3 

66 

w. 

18 

do. 

do. 1 

1008,0 

67 

— 

— 

do. 

do. 

1004,5 

63 

— 

— 

do. 

do. 

1005,6 

63 

M. 

26 

Phthisis pulmon. 2.Stadium.' 

schleimig eiterig. 

1008,0 

68 

M. 

62 

Kraphysera. 

eiterig schleimig. 

1013,0 

60 

M. 


Phthisis und Pneumonie. 

fast rein eiterig. 

1017,7 

59 

M. 

40 

Phthisis pulmon. 1 Stadium, 
Nephritis. 

confluirend, eiterig schlei¬ 
mig. 

1013,8 

68 

M. 


Pneumonie. 

zäh, rostfarben. 

1010,8 

70 

W. 

38 

Phthisis pulmon. 

schleimig eiterig, wenig 
blutig. 

1011,5 

69 

W. 


Phthisis 1. Stadium. 

schleimig eiterig. 

1009,0 

56 

w. 


Bronchitis. 

fast rein schleimig. 

1007,0 

72 

M. 

27 

Phthisis pulmon. 1. Stadium, 
Peritonitis. 

schleimig eiterig. 

1008,7 

65 

M. 

39 

Kmphysem. 

fast rein schleimig, 
fast rein eiterig 

1006,2 

67 

M. 


Phthisis nach Pneumonie. 

1020,4 

68 

M. 

54 

Kmphysem. 

schleimig eiterig. 

1012,5 

67 

W. 

27 

Phthisis pulmon. 2.Stadium. 

eiterig schleimig. 

1017,0 

69 

W 

33 

Phthisis pulmon. 2.Stadium. 

schleimig eiterig. 

1008,6 

68 

— 

— 

Pneumonie. 

zähschleimig, etwas eiterig. 

1013,0 

67 

w. 

41 

Pneumonie. 

zäh, rostfarben. 

1011,4 

65 

M 

51 

Phthisis. 

stark eiterig schleimig. 

1017,0 

68 

M. 


Pneumonie. 

zähschleimig, rostfarben. 

1010,4 

70 

W. 

21 

Vitium cordis. 

serös. 

1037,5 

Ohne 

Erwär¬ 

men 

W. 


do. 

rein schleimig. 

1006,0 

58 

M 


Pneumonie. 

theils zäh, theils flüssig, 
blutig. 

1014,0 

69 

M. 


Phthisis pulmon. 2.Stadium. 

fast rein eiterig. 

1026,0 

65 

W. 


Bronchitis, 

schleimig eiterig. 

1011,0 

- i i 

63 
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Aas der Tabelle ergiebt sich, dass bei den meisten der untersuchten 
Sputa ein sehr niedriges specifisches Gewicht gefunden wurde, geringer 
als das Durchschnittsgewicht des Harns und dass dasselbe schwankt in 
Grenzen von 1004,3 bis 1037,5. Berechnen wir das Mittel aus den 
gleichartigen Spntis, so ergiebt sich, dass sich die Hauptcategorien deut¬ 
lich unterscheiden wie folgt: 

Rein-schleimige und fast rein-schleimige: 

Maximum 1008,0, Minimum 1004,3, Mittel 1006,0. 

Schleimig-eitrige: 

Maximum 1014,0, Minimum 1008,0, im Mittel 1011,0. 

Eitrig-schleimige: 

Maximum 1017,7, Minimum 1013,0, Mittel 1015,5. . 

Fast rein eitrige: 

Maximum 1026,0, Minimum 1015,5, Mittel 1019,8. 

Ein seröses: 1037,5. 

Pneumonie: 

Maximum 1020,4, Minimum 1010,4, Mittel 1014. 


Interessant ist, dass jenes Sputum, welches das dünnflüssigste und 
nach Angabe von Biermer eines der wasserreichsten ist, nämlich das 
seröse, grade die höchste Ziffer für das specifische Gewicht 
auf weist. Dasselbe stammt von einer Patientin mit Herzfehler, die 
einmal zugleich mit den Erscheinungen eines grösseren Eungeninfarktes 
seröses Sputum auswarf. Das hohe specifische Gewicht kann uns des¬ 
halb nicht auffallend sein, weil wir es hier nicht wie sonst mit einem 
Sekret der Bronchialschleimhaut, sondern mit einem Transsudat aus 
dem Blut zu thun haben, dessen specifisches Gewicht sich demgemäss dem 
des Blutes nähern muss. 

Das specifische Gewicht des Blutserums beträgt nach Landois 1027 
bis 1029; dass das seröse Sputum eine noch höhere Zahl liefert, mag 
zum Theil darin seine Erklärung finden, dass das während der Nacht 
gesammelte Sputum erst am andern Morgen untersucht wurde und so¬ 
mit Gelegenheit hatte, durch Eindunstung Wasser abzugeben. Doch 
muss bemerkt werden, dass eine solche Eindunstung bei allen untersuch¬ 
ten Sputis in gleicher Weise stattgehabt haben muss. 

Betrachtet man die Durchnittszahlen für die übrigen Categorien, so 
zeigt sich, dass das specifische Gewicht abhängig ist von sei¬ 
nem Eitergehalt und desto höher steigt, je stärker eitrig das 
Sputum ist. Es lassen sich demnach keine typischen Gewichte für 
einzelne Krankheiten erwarten, sondern man muss bei Aufstellung 
von Typen stets auf die Beschaffenheit des Auswurfes recurriren. 

Stellt man die Untersuchungen nach den Krankheiten zusammen, so 
finden wir: 
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Bei Bronchitis: 

Maximum 1014,0, Minimum 1004,3, Mittel 1008,3; 
bei Emphysem: 

Maxiraum 1013,0, Minimum 1006,2, Mittel 1010,6; 
bei Lungenabscess: 

Maximum 1018,0, Minimum 1015,5, Mittel 1016,7; 
bei Vitium cordis: 

Maximum 1037,5, Minimum 1006,0, Mittel 1021,5; 
bei Phthisis pulmonum: 

Maximum 1026,0, Minimum 1008,0, Mittel 1012,9; 
bei Pneumonie: 

Maximum 1020,4, Minimum 1010,4, Mittel 1013,9. 


Von dem pneumonischen Auswurf ist zu bemerken, dass er 
wegen seines hohen Eiweissgehaltes bei der Untersuchung oft Schwierig¬ 
keiten bereitete, indem beim Erwärmen desselben eine Coagulation des 
Eiweisses und keine genügende Verflüssigung auftrat. 

Analysiren wir die Zahlen für dieses Sputum etwas genauer, so fand 
sich lür rostfarbene eiterfreie Sputa ein specifisches Gewicht von 1010,4 
bis 1014,0, im Mittel 1011,9, also höher als bei rein schleimigen von 
ähnlicher Consistenz und gleich phthisischen mit mittlerem Eitergehalt 
— wieder ein Zeichen, dass, wo entzündliche Exsudation bis zu einem 
gewissen Grade statthat, die Dichtigkeit des Sputums zunimmt. Dennoch 
ergiebt sich aus dem Verhältniss zum serösen Sputum, dass sich auch 
erhebliche Secretionsvorgänge bei der Pneumonie abspielen. Die 
beiden hohen Zahlen 1017,7 und 1020,4 rühren her: erstere von einer in 
Phthisis übergehenden Pneumonie, letztere von einer Pneumonie bei vor¬ 
handener Phthisis; beide Sputa waren stark eiterhaltig. 

Aus allen diesen Beobachtungen geht auch das hervor, dass die 
Consistenz des Sputums abhängig ist vom Schleimgehalt und 
nicht von der Menge der festen Bestandtheile; denn wir sahen, 
dass das dünnflüssigste Sputum, das seröse, das grösste specifische Ge¬ 
wicht, d. h. den grössten Gehalt an festen Bestandtheilen zeigte, wäh¬ 
rend andererseits grade die consistentesten Sputa, nämlich die rein schlei¬ 
migen, dass niedrigste specifische Gewicht darboten. 


Bestimmung des Nncleins. 

Eine zweite Reihe von Untersuchungen stellte ich an, um das Vor¬ 
kommen des Nucleins im Auswurf sicherzustellen und seine Menge in 
dem binnen 24 Stunden gesammelten Sputum zu bestimmen. Es kam 
mir dabei hauptsächlich darauf an, festzustellen, ob zwischen phthisi- 
schem und pneumonischem Sputum Unterschiede im Nucleingehalt bestän¬ 
den. Zu der Vermuthung einer solchen Differenz führte die auffallende 
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glasige, zähe, fadenziehende Beschaffenheit des pneumonischen Auswurfes, 
die nicht von einem höheren Gehalt an Mucin herzurühren scheint. 

Renk nämlich fand eine bedeutende Verminderung des letzteren 
gegenüber anderen Sputis; er erhielt aus pneumonischen nur 1,28 und 
1,09 pCt. Mucin, dagegen aus phthisischem 1,80, 2,56 und 2,84. Da 
nun das Nuclein in alkalischen Lösungen oder bei Gegenwart von Koch¬ 
salz eine ähnliche Consistenz wie das pneumonische Sputum besitzt, so 
lag, da das Sputum sowohl alkalisch reagirt, als auch Kochsalz enthält, 
die Vermuthung nahe, dass das Nuclein zum Theil an seiner eigentüm¬ 
lichen Beschaffenheit Schuld sei. 

Zur Bestimmung des Nucleins musste man die Phosphorsäure be¬ 
nutzen, die sich in organischer Bindung mit ihm befindet und durch die 
es vor anderen Eiweisskörpern charakterisirt ist. Doch war es die Auf¬ 
gabe des Analytikers, zuerst die an anorganische Stoffe und etwa an Leci¬ 
thin gebundene Phosphorsäure zu entfernen. Es wurden verschiedene 
Methoden auf ihre Anwendungsfähigkeit geprüft, die meist als unbrauch¬ 
bar verlassen wurden, weil es mittelst derselben nicht gelang, das 
Sputum filtrirbar zu machen. 

Letzteres erreicht man in vielen, aber auch nicht in allen Fällen 
durch folgendes Verfahren: 

Das mit einer gehörigen Menge destillirten Wassers vermischte Spu¬ 
tum wird mit Salzsäure angesäuert und unter gutem Umrühren mit 
Quecksilberjodidjodkalium gefällt. Dadurch werden alle Albuminstoffe, 
einschliesslich des Nucleins niedergeschlagen, während die an anorgani¬ 
sche Stoffe gebundene Phosphorsäure in die salzsaure Lösung geht. Jetzt 
wird der Niederschlag abfiltrirt, mit stark verdünnter Salzsäure ausge¬ 
waschen, bis im Filtrat nachweisbar keine Phosphorsäure mehr enthalten 
ist, darauf mit Alkohol und zuletzt mit Aether bis zur völligen Entfer¬ 
nung der Lecithinphosphorsäure extrahirt. Das Filtrat, Waschwasser, 
Alkohol und Aetherextract wird auf dem Wasserbade eingedampft, im 
Rückstände durch wiederholte Behandlung mit Salpetersäure in der Wärme 
die organische Substanz zerstört, der Verdampfungsrückstand mit ver¬ 
dünnter Salpetersäure mehrmals gut ausgezogen und in dieser Lösung 
die anorganische und Lecithinphosphorsäure mit molybdänsaurem Ammo¬ 
niak gefällt. Der Niederschlag wird in Ammoniak gelöst und aus dieser 
Lösung die phosphorsaure Ammoniakmagnesia mit Magnesiamischung 
niedergeschlagen, abfiltrirt, geglüht und als pyrophosphorsaure Magnesia 
gewogen. 

Der mit Jodquecksilberjodkalium erhaltene Niederschlag wird mit 
dem Filter ebenfalls auf dem Wasserbade zerstört und in ihm auf die¬ 
selbe Weise, wie vorhin, die hier dem Nuclein zugehörige Phosphorsäure 
bestimmt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



158 


H. KOSSEL, 


Aus dem sonstigen Vorkommen des Nucleins ist zu schliessen, dass 
es in allen zellenhaltigen Sputis aufzufinden sein wird, doch ist nicht 
jeder Auswurf zur Bestimmung desselben geeignet. In einem putriden 
Auswurf gelingt der Nachweis wohl, aber man wird bei einem solchen 
niemals auf die Quantität des Nucleins schliessen dürfen, weil dasselbe 
bei seiner leichten Zersetzlichkeit durch die Fäulniss zerstört wird und 
seine Phosphorsäure verliert, die sich dann mit anorganischen Stoffen, 
wohl meist mit überschüssigem Alkali verbindet. 

Es wurde das Sputum stets in Tagesmengen verarbeitet und ich er¬ 
hielt von 5 untersuchten phthisischen Sputis folgende Werthe: 


Ge¬ 

schlecht. 

Beschaffenheit 

des Sputums. 

Anorgan. 

und 

Lecithin 

P.O.. 

Nuclein 

p,o». 

Nuclein 

annähernd 

w. 

schleimig eiterig 

0,0187 

0,008 

0,1 

M 

eiterig schleimig 

0,0264 

0,0217 

0,271 

W. 

eiterig schleimig 

0,0275 

0,0267 

0,334 

M. 

eiterig schleimig 

0,0350 

0,0220 

0,275 

W. 

stark eiterigschleimig 

0,0202 

0,0187 

0,234 


Die Berechnung des Nucleins aus seiner Phosphorsäure ist natür¬ 
lich nur eine annähernde; es wurden derselben der Phosphorgehalt des 
Eiternucleins von 3,5 (M iesc her) zu Grunde gelegt. 

Darnach scheint die Menge des Nucleins verhältnissmässig nicht 
gering zu sein, wenn man in Betracht zieht, in wie kleinen Quantitäten 
es überhaupt auftritt. Ausserdem beträgt seine Phosphorsäure nach diesen 
Zahlen V 3 — '/ 2 der überhaupt im Sputum enthaltenen, die ihrerseits nach 
Bamberger ungefähr den 7. Theil der ganzen anorganischen Stoffe 
ausmacht. 

Im pneumonischen Sputum fand Bamberger, wie oben erwähnt, 
vor der Krise eigenthümlicher Weise nur eine Spur von Phosphorsäure 
enthalten, die nach der Krise wieder auftrat, jedoch in bedeutend gerin¬ 
gerer Menge als bei phthisischem Sputum. 

Meine Analysen von pneumonischem Auswurf widersprechen dem 
durchaus, ebenso zwei von Herrn Dr. Stadthagen ausgeführte, für deren 
gütige Ueberlassung ich hiermit meinen besten Dank ausspreche. Auch 
hier arbeitete ich stets mit Tagesmengen. 


(Hierhergehörige Tabelle siehe folgende Seite.) 

Die vorletzte Zahl, von Herrn Dr. Stadthagen stammend, ist aus 
der halben Tagesmenge gewonnen, die letzte Zahl aus den darauf fol¬ 
genden 24 Stunden. 

Im allgemeinen zeigt die Tabelle etwas niedrigere Zahlen für die 
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niedrigsten Ziffern stammen von einem grünen Aaswurf, der angeblich 
seit 4 Wochen bestanden haben sollte. Bei der Section dieses Falles fand 
sich eine graae Hepatisation der einen ganzen Lunge, also ein Befund, 
wie er gewöhnlich dem Lösungsstadium entspricht. Vielleicht könnte 
man daran denken, dass bei der verzögerten Resolution der Zerfall der 
Zellen schon sehr weit vorgeschritten und das Nuclein in seine Spaltungs- 
producte zerlegt war. 


Ge¬ 

schlecht. 

Pneumonie 

vor oder nach 

der Krise. 

Anorgan. 

und 

Lecithin 

P f 0 Ä . 

Nuclein 

P,0 5 . 

Approxi¬ 

mativ 

Nuclein. 


vor 

0,0198 

0,0166 

0,2075 

M. 

vor 

0,0109 

0,0093 

0,106 

M 

verzögerte Resolution 

0,0058 

0,0048 

0,060 

M. 

vor 

0,0188 

0,0145 

0,180 

— 

vor 

— 

0,0153 

0,190* 

— 

vor 

— 

0,0238 

0,298 * 


1 Analysen des Herrn Dr. Stadthagen. 

Die übrigen Zahlen differiren mit den bei Phthisis erhaltenen nur 
wenig, zieht man aber in Betracht, wie klein die absolute Quantität 
eines in 24 Stunden gesammelten pneumonischen Auswurfes ist und dass 
die phthisischen Sputa in der 5—10 fachen Menge entleert wurden und 
znr Verarbeitung kamen, so muss man sich für einen viel grösseren Pro¬ 
centgehalt des pneumonischen Auswurfes an Nuclein entscheiden. Ob man 
nun dem Nuclein den oben angedeuteten Einfluss auf die Consistenz des 
Sputoms zuschreiben will, mag vorläufig dahingestellt bleiben und die 
Entscheidung dieser Frago weiteren Untersuchungen Vorbehalten sein. 


Nachweis von Pepton im Spntnm. 


Ausser dem Nuclein untersuchte ich das Vorkommen eines weiteren 
wichtigen Eiweisskörpers im Sputum, nämlich des Peptons. 

Der Umstand, dass bei der Eiweissfaulniss Pepton gebildet wird, 
erschwert die Beurtheilung fdes Auftretens desselben im Sputum sehr. 
In jedem phthisischem Auswurf lassen sich eine grosse Menge der ver¬ 
schiedensten Bakterien nachweisen; bei Bronchiectasis und bei putrider 
Bronchitis haben wir es oft mit ganz hochgradig zersetzten Sputis zu thun, 
die man hier nicht zur Beurtheilung heranziehen kann. Dennoch möchte 
ich nicht unter allen Umständen die Entstehung des Peptons im Sputum 
auf Fäulnissprocesse zurückführen, besonders nicht in den unten näher 
zu besprechenden Fällen von Pneumonie. 

Hier mag es von Interesse sein, zu erwähnen, dass, wie Dr. Fr. 
Müller fand, im gewöhnlichen geballten phthisischen Sputum keine 
die Gelatine verflüssigenden, d. h. peptonisirenden Bakterien Vorkommen. 
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Er erhielt bei Impfungen auf Gelatine und in Plattenculturen keine 
oder verschwindend wenig verflüssigende Culturen. Impfte er aber von 
putridem bronchiectatischem Sputum, welches schon von vomeherein eine 
flüssige, milchartige Consistenz zeigte, ähnlich, wie wir sie durch Fäul- 
niss oder Erwärmen erzeugt haben, so zeigten sich eine Unmasse von 
Bakterien, welche die Gelatineplatten rapide verflüssigten. Nach diesen 
Untersuchungen darf man verflüssigende Bakterien nicht in allen Sputis 
voraussetzen, muss aber alle, in denen sie Vorkommen, also faulige, von 
der Prüfung auf Pepton ausschHessen. Zersetzte Sputa wurden aus die¬ 
sem Grunde von mir nicht verarbeitet. 

Was zunächst den Nachweis des Peptons anlangt, so wurde zu die¬ 
sem Zweck der Auswurf mit Wasser vermischt, einmal aufgekocht und 
durch Zusatz von wenig Essigsäure das Eiweiss grösstentheils gefällt. 
Dabei bleibt Pepton mit wenigen anderen Eiweisskörpern in Lösung. 
Letztere werden jetzt durch Zusatz von etwas concentrirter Natrium- 
acetatlösung und Eisenchlorid bis zur Rothfärbung, genaue Neutralisa¬ 
tion mit Kalilauge und Aufkochen entfernt, sodass allein Pepton in der 
Lösung vorhanden ist. Man überzeugt sich davon, dass dies wirklich der 
Fall ist, durch Prüfung des Filtrates mit Essigsäure und Ferrocyankalium; 
erhält man damit noch einen Niederschlag oder auch nur eine opalcs- 
cirendo Trübung, so muss das Verfahren wiederholt werden. Fiel die 
Probe negativ aus, so stellt man mit einer anderen Portion des Fil¬ 
trates die Biuretreaction an. 

Mit dieser Methode konnte ich in allen phthisischen eiter¬ 
haltigen Sputis Pepton stets nachweisen. In einigen Fällen 
stellte ich es daraus dar, indem ich, nachdem die Biuretreaction posi¬ 
tives Resultat ergeben hatte, die eiweissfreie Lösung unter Zusatz von etwas 
Salzsäure mit Phosphorwolframsäure fällte und den Niederschlag zur 
Bildung von Barytpepton mit Aetzbaryt behandelte. Der Ueberschuss 
des Baryts wurde durch einen Strom Kohlensäure entfernt und das jetzt 
erhaltene Filtrat eingedampft. Die stark eingedampfte Lösung wurde zur 
Entfernung des darin enthaltenen Baryts mit Schwefelsäure versetzt, fil- 
trirt, das Filtrat auf ganz kleines Volumen eingedampft und mit gros¬ 
sem Ueberschuss von Alkohol das Pepton gefällt. 

Auf dieselbe Weise wurden bronchitische Sputa verarbeitet, doch 
konnte in den rein schleimigen, also zellenarmen, trotz sorgfältiger 
Untersuchung kein Pepton nachgewiesen werden. In eiterhaltigen 
bronchitischen Sputis fand sich dagegen stets Pepton vor. 

Da nun durch Untersuchungen von Hofmeister im Eiter, selbst 
wenn er ganz frisch war, Pepton gefunden wurde, so lag die Ver- 
muthung nahe, den Befund zum Theil auf den Eitergehalt des Auswurfs 
zurückzuführen. 
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Hier mögen noch Untersuchungen Erwähnung finden, welche Dr. 
Fr. Möller in 2 Fällen von uncomplicirter Pneumonie anstellte. 

In beiden Fällen konnte im Sputum, das täglich zur Untersuchung 
kam vor der Krise, solange dasselbe rostfarben war, niemals Pepton 
nachgewiesen werden. Als dagegen nach der Krise der Auswurf sich 
trübte, konnte geringer PeptODgehalt constatirt werden, und als nach 
einigen Tagen sogenannte Sputa cocta mit reichlichem Eitergehalt auf¬ 
traten, erschienen nicht unerhebliche Mengen von Pepton. 

Diese Thatsaehe deutet mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf hin, 
dass das Pepton im Auswurf aus dem Eiter stammt; doch ist es auch 
möglich, dass es durch ein in letzterem enthaltenes Ferment aus dem 
Eiweiss des Sputums gebildet wird. 

Was bisher über diese Frage gearbeitet ist, bezieht sich auf den 
Nachweis oder die Darstellung des verdauenden Fermentes, dem das 
Sputum seinen Peptongehalt verdankt, nicht auf den Nachweis des Pep¬ 
tons selbst. 

Den ersten Anstoss zu derartigen Untersuchungen gab wohl die 
Beobachtung Traube’s 1 ), dass im Auswurf von Kranken mit Lungen¬ 
gangrän wohl Lungenparenchyrafetzen vorhanden waren, dass aber darin 
die elastischen Fasern fehlten. Fi lehne 2 ) gelang es, mittelst Gly¬ 
cerin ein Ferment aus Lungengangränsputum zu extrahiren, welches in 
alkalischer Lösung schnell elastisches Gewebe verdaute, auch gekochtes 
Hühnereiweiss unter Bildung von Pepton löste, auf leimgebende Sub¬ 
stanzen aber nicht einwirkte. Stolnikow 3 ) extrahirte bronchitische, 
pneumonische, katarrhalische Sputa ebenfalls mit Glycerin und erhielt 
ebenso eine dem Trypsin ähnliche Verdauungswirkung des Extractes, 
spricht aber das Ferment als ein Product der Fäulniss an. Escherich 4 ) 
fällte ein solches Ferment aus drei als wirksam erprobten Exlracten 
phthisischer Sputa durch Alkohol und spricht sich dahin aus, dass er 
dasselbe nicht als durch Fäulnissprocesse entstanden oder aus zerfallenem 
Lungengewebe herrährend ansehen möchte, sondern glaubt, eine eigen¬ 
artige Zersetzung des Caverneninhaltes oder des frischen Sputums an¬ 
nehmen zu müssen. 

Auch Dr. Fr. Müller fand, dass dem Glycerinextract aus eiterhal¬ 
tigen phthisischen Sputis eine verdauende Einwirkung auf Fibrin und 
coagulirtes Eiweiss bei schwach alkalischer Reaction und Ausschluss der 
Fäulniss zukommt. Doch erwies sich diese Eigenschaft nicht auf Sputa 
bei der Lungenschwindsucht beschränkt, sondern sie ergab sich als allen 


') 

2 ) 

3 ) 

1878. I. 


Gesammelte Beiträge. XXIII. 

Sitzungsber. der physik.-medic. Societät. Erlangen 1877. Heft 9. 

Petersb. med. Wocbenschr. 1878. No. 9 und Virchow-Hirsch’s Jahresber. 
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eiterhaltigen Sputis gemeinschaftlich zukommend. Nicht eiterhaltige 
Sputa, z. B. das rein schleimige und das pneumonische vor der Krise, 
liessen jedoch nicht das geringste Verdauungsvermögen erkennen. Sobald 
sich aber nach der Lösung der Pneumonie eitrige Sputa cocta ein¬ 
stellten, konnte auch das Ferment wieder erkannt werden. Auch in 
frischem Eiter, wie er bei Eröffnung von Abscessen erhalten wurde, 
konnte dasselbe Ferment constatirt werden, es fehlte jedoch in dem 
dünnen Eiter kalter Abscesse, und es ist danach wohl denkbar, dass 
der Peptongehalt, der sich constant im Eiter 1 ) und, wie ich oben 
gezeigt habe, im eiterhaltigen Sputum vorfindet, zum Theil wenigstens 
herrührt von der Einwirkung des genannten Ferments auf die Eiweiss¬ 
körper. 


*) Hofmeister, Ueber das Pepton des Eiters. Zeitschr. f. physiol. Chemie. 
4 . 253. 
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Beitrag zur Kenntniss der paroxysmalen Hämoglobinurie. 

(Aus der medicinischen Klinik des Herrn Hofrath Prof. v. Bamberger 

in Wien.) 

Von 

Dr. 0. Kobler and F. Obermayer. 


Seitdem von Lichtheim in seiner im Jahre 1878 erschienenen grund¬ 
legenden Arbeit') die periodische Hämoglobinurie als eine Krankheit 
sui generis beschrieben wurde, hat sich das Interesse der Aerzte in 
hervorragendem Maasse diesem Gegenstände zugewendet. In rascher 
Aufeinanderfolge häuften sich die Publicationen einschlägiger Fälle und 
man kann sich immer mehr überzeugen, dass die Erkrankung nicht so 
selten ist, als man anfangs anzunehmen geneigt war. 

Bis auf die Ausscheidung von Blutfarbstoff hat die periodische — 
oder besser paroxysmale — Hämoglobinurie nichts gemein mit der Hämo¬ 
globinurie, wie sie nach Verbrennungen, im Verlaufe gewisser Intoxi- 
cationen (mit Schwefelwasserstoff, Mineralsäuren, Arsen Wasserstoff, Kali 
cbloricum, Carbolsäure u. s. w.) auftritt. 

Nach Einwirkung niederer Temperaturen — die sog. hiemale Form —, 
seltener nach körperlichen Anstrengungen, z. B. Marschiren, tritt 
Frost mit nachfolgendem Fieber auf. Gewöhnlich stellt sich auch 
etwas Dyspnoe ein. Nach 1—2 Stunden wird nun intensiv dunkelrother 
Harn ausgeschieden, in welchem wohl Blutfarbstoff, aber weder rothe 
Blutkörperchen, noch andere morphotische Elemente nachzuweisen sind. 
Nach einigen Stunden erholt sich der Kranke wieder und kann das Ver¬ 
halten in der anfallsfreien Zeit ein vollkommen normales sein. 

Betroffen erscheint vorzugsweise das männliche Geschlecht, paroxys¬ 
male Hämoglobinurie bei Frauen ist sogar eine ziemliche Rarität. Wolff 2 ) 


') Lichtheim, Ueber periodische Hämoglobinurie. Volkmann’s Samml. klin. 
Vorträge. No. 134. 

*) Wolff, Breslauer Erztl. Zeitschr. 1883. 
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hat indess bei Weibern eine Form beobachtet, die er als menstruelle 
Hämoglobinurie beschreibt, wo unter dem Einflüsse der Menses Hämo¬ 
globinurieanfälle auftreten. Die Kranken gehören am häufigsten dem 
mittleren Lebensalter an, doch bleiben auch Greise nicht verschont. 
Kinder werden selten ergriffen 1 ). 

In minder heftigen Graden scheint das Leben direct nicht gefährdet 
zu sein; ein verlässlicher Bericht von Heilung liegt freilich bisher noch 
nicht vor. 

Die Genese dieser merkwürdigen Affection ist leider noch durchaus 
nicht klargelegt, wenn uns auch neuere Untersuchungen dem Verständ¬ 
nisse bedeutend genähert haben. Selbst über die Frage, ob die paroxys¬ 
male Hämoglobinurie eine primäre Erkrankung des Blutes oder der 
Nieren sei, herrschten noch bis vor Kurzem die grössten Divergenzen. 
Lichtheim selbst sprach sich mit Entschiedenheit für eine primäre 
Bluterkrankung aus, Andere dagegen gingen so weit, die Hämoglobinurie 
als solche gänzlich zu leugnen und nur eine Hämaturie anzunehmen, bei 
der es durch irgend welche besondere Harn Verhältnisse zur Auflösung 
der rothen Blutkörperchen und so zur scheinbaren Hämoglobinurie komme. 
Lepine 2 ) verlegt diesen Vorgang in die Malpighi’schen Knäuel, 
van Rossem 3 ) in die Blase (bei oxalsäurereichem Harne) und auch 
Hammarsten 4 ) nahm an, dass besonders salzarmer Urin die Fähigkeit 
besitzen könne, rothe Blutkörperchen aufzulösen. 

Heutzutage weiss man, dass mit der Hämoglobinurie eine entschie¬ 
dene Hämoglobinämie einhergehe. Schon Küssner fand das Serum des 
während des Anfalles durch Schröpfköpfe entnommenen Blutes hämoglobin- 
haltig 5 ); Andere haben diesen Befund bestätigt, doch wurde von den 
Anhängern der gegnerischen Theorie der Einwand erhoben, dass das im 
Serum sich findende Hämoglobin nachträglich aus dem Harne resorbirt 
sei 5 ). Endgiltig erledigt wurde diese Frage wohl erst durch die im 


! ) Win ekel (Deutsche med. Wochenschrift. 1879) hat unter dem Namen Cya- 
nosis afebrilis icterica perniciosa cum haemoglobinuria eine epidemisch auftretende 
Krankheit beschrieben, die im Wesentlichen mit der paroxysmalen Hämoglobinurie 
der Erwachsenen identisch zu sein scheint. Es bestehen neben hochgradiger Cyanose 
Icterus, Benommenheit des Sensoriums, Convulsionen, Hämoglobinurie. Der Verlauf 
ist ein vollkommen fieberloser. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle erfolgt 
letaler Ausgang, oft schon in den ersten 24 Stunden der Erkrankung. Diese interes¬ 
sante Beobachtung blieb lange vereinzelt, bis Sandner in jüngster Zeit einen ana¬ 
logen Fall mittheilte. (Ein Fall akutester tödtlicher Hämoglobinurie bei einem Neu¬ 
geborenen. Münchener med. Wochenschrift. 1886. 24.). 

2 ) Lepine, Revue mens, de med. et chir. 1880. 

3 ) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1878. 

4 ) Jahresber. f. Thierchemie. 

5 ) Küssner, Deutsche med. Wochenschr. 1880. 

6 ) 0. Rosenbach, Berl. klin. Wochenschr. 1880. 
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vorigen Jahre veröffentlichten experimentellen Untersuchungen Silber- 
mann’s 1 ), die auch sonst für das Verständniss der Krankheit von 
höchster Bedeutung sind. 

Silberraann injicirte Kaninchen und Hunden Hämoglobinlösung 
direct in das Blut und erzielte eine Reihe von Erscheinungen, auf deren 
Analogie mit denen bei der paroxysmalen Hämoglobinurie des Menschen 
später noch näher eingegangen werden soll und deren Zustandekommen 
sich Silbermann in folgender Weise erklärt: „Das freigewordene Hämo¬ 
globin soll nach seinem Uebertritte in das Plasma weisse Blutkörper¬ 
chen in grösseren Mengen zerstören, oder von diesen ohne ihren directen 
Untergang Substanzen abspalten, die zu einer Fibrinfermentbildung führen. 
Diese letztere bedingt wieder, wenn sie nicht zu plötzlich auftritt und 
so trotz des Regulationsvermögens des Organismus ausgedehnte Thromben¬ 
bildung bewirkt, einen der Gerinnung ähnlichen Zustand, d. h. eine Ver¬ 
langsamung des Blutstromes und eine grössere Adhäsion des Blutes an 
die Gefässwand. Man weiss nun aus Untersuchungen von A. Schmidt 
und seinen Dorpater Schülern, dass das Venenblut viol reicher an Fibrin¬ 
ferment, als das Arterienblut ist, — es werden sich also diese Vor¬ 
gänge am intensivsten dort abspielen müssen, wo die grössten Blutmengen 
vorhanden sind, d. h. in den grossen Venen der Bauchhöhle. So entsteht 
dort eine enorme venöse Stase und Silbermann hat sie bei seinen Ver- 
suchsthieren am Mesenterium direct beobachtet. Obwohl keine Verlegung 
der Lungenstrom bahn durch Embolien resp. Thromben vorhanden ist, 
vermag doch der rechte Ventrikel schliesslich sehr wenig, oder gar kein 
Blut mehr in den Lungenkreislauf zu treiben, weil in der Zeiteinheit in 
den rechten Ventrikel trotz wesentlicher Verlangsamung der Circulation 
aus den Venis ca vis eine grössere Menge Blutes einfliesst und so eine 
Ueberdehnung mit consecutiver Lähmung desselben entsteht. So resultirt 
dann eine mangelhafte Füllung des linken Ventrikels und natürlich später 
eine Anämie der nervösen Centralorgane“. Diese soll die Erscheinungen 
des Anfalles erklären. 

Warum nun bei gewissen Individuen nach Einflüssen, die gemeiniglich 
unschädlich bleiben, das Hämoglobin der Blutkörperchen frei gemacht 
wird, ist freilich noch unbeantwortet. Leube 2 ) hilft sich, indem er 
sagt, „es bestehe bei gewissen Personen eine losere Verbindung des 
Hämoglobins als normal, die namentlich durch in das Blutleben tief ein¬ 
greifende Krankheiten erworben werden könne 3 ), so dass dann schon 
kleine Gelegenheitsursachen genügen, um Hämoglobinurie zu erzeugen“. 


') Silbermann, Diese Zeitschr. 1886. S. 459. 

2 ) Leube, Sitzungsber. der physik.-med. Gesellsch. zu Würzburg. 1886. 

J ) In der Thut stellt ja die Syphilis ein grosses Contingent zu den Hämo 
globiourikern. 
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Es ist merkwürdig, dass, trotzdem im Krankheitsbilde der paroxys¬ 
malen Hämoglobinurie so sehr die Veränderung des Harnes dominirt, 
die genauere Untersuchung desselben bisher so vernachlässigt wurde. Es 
liegen, so weit uns die Literatur zugänglich ist, aus Deutschland im 
Ganzen zwei Fälle vor, wo die Ausscheidungsproducte im Harne quanti¬ 
tativ bestimmt wurden. Es sind dies ein Fall von Strübing 1 ) und 
einer von Fleischer 2 ). Leider können beide nicht als reine Fälle von 
paroxysmaler, hiemaler Hämoglobinurie angesprochen werden. Denn nur 
wenn der ganze Symptomeneomplex, wie ihn Lichtheim aufstellte, — 
die mit Schüttelfrost und nachfolgender Temperaturerhöhung auftretende 
Hämoglobinurie, das absolute Fehlen von Cylindern und anderen Be¬ 
funden, die auf eine Nierenerkrankung hinweisen und namentlich die 
jedesmalige Einwirkung der Kälte als ätiologisches Moment für die Ent¬ 
stehung des einzelnen Anfalles — vorhanden ist, hat man Berechtigung 
für die Annahme, dass man es mit einem Falle von reiner paroxysmaler 
Hämoglobinurie zu thun habe. Dass Lichtheim selbst auf das Zu¬ 
sammentreffen aller dieser Symptome einen bedeutenden Werth legt, 
beweist seine energische Zurückweisung eines Falles, den Botkin zur 
Aufstellung einer Theorie von primärer NierenafTection bei der paroxys¬ 
malen Hämoglobinurie verwerthete, und in welchem wohl Blutharnen und 
deutlicher Einfluss der Kälte, aber keine Paroxysmen bestanden 3 ). 

Von den erwähnten Fällen verlief nun der Strübing’sche ohne die 
sonst typischen Paroxysmen und lässt auch zu sehr den Verdacht einer 
gleichzeitig bestehenden Nephritis aufkommen, währendder Fleischer’sche 
ausser vollkommen fieberlosem Verlaufe noch in seiner Aetiologie von 
den Liehthcim’schen Fällen und dem unserigen insofern abweicht, als 
die Auslösung der Anfälle nicht durch den Einfluss der Kälte, sondern 
durch körperliche Anstrengung, und zwar Marschiren, erfolgte. 

Nachfolgend soll nun ein Fall von reiner, hiemaler, paroxysmaler 
Hämoglobinurie beschrieben werden, bei welchem, sowohl während der 
Anfallstago als an den Tagen vorher und danach, eingehende Harnana¬ 
lysen durchgeführt wurden. Die Ausführung derselben geschah von 
Obermayer im Laboratorium des Herrn Prof. E. Ludwig. 

Der Kranke war ein 49jähriger Kutscher, der von gesunden Eltern abstammt 
und selbst nie krank gewesen sein will. Namentlich leugnet er entschieden, je Lues 
gehabt zu haben und ist auch von derselben nichts nachweisbar. Vor 30 Jahren 
hatte er als Soldat tagelange Märsche in Hitze und Kälte mitgemacht, ohne dass die 
geringsten Beschwerden aufgotreten wären. Im November 1885 bemerkte der Patient, 
dass sein Urin eine, wio er sich ausdrückt, „kohlenschwarze“ Färbung habe und 
dass ihn gleichzeitig damit ein Schauer überlaufe, der, vom Rücken aufsteigend, auf 

') Strübing, Deutsche med. Wochenschr. 1879. 

2 ) Fleischer, Berl. klin. Wochenschr. 1881. 

3 >4 J ichthejm, I. c. S. 19. 
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Gesicht und Hände übergehe. Dabei wurden seine Finger und Zehen, theilweise auch 
* das Gesicht, wachsgelb und die Nägel dunkelblau. Diese Anfälle traten nur nach 
längerem Verweilen im Freien, namentlich wenn der Kranke auf kaltem Boden stand, 
auf. Dieser war bald auf den Connex zwischen Kälteeinwirkung und Anfall ge¬ 
kommen und entschloss sich, durch einige Wochen im Zimmer zu bleiben. In der 
That cessirten da die Anfälle, um aber, als der Kranke im Fasching gezwungen war, 
seinen Beruf wieder aufzunehmen, neuerdings zu erscheinen. Erst der anbrechende 
Frühling brachte dauerndere Besserung und diese hielt bis Mitte November 1886 an, 
um welche Zeit sich, mit Eintreten der kalten Witterung, Anfälle und Urinverände¬ 
rung wieder einstellten. — Appetit und sonstige Functionen ungestört. Der Patient 
gab ansehnlichen Genuss von Alkoholicis zu. 

Die Aufnahme des Kranken auf die Klinik erfolgte am 29. November früh und 
am Nachmittage des nächsten Tages wurde zur künstlichen Auslösung eines Anfalles 
(in der von Boas-Ehrlich*) angegebenen Weise) geschritten. Der Verlauf des 
Versuches und die dabei aufgetretenen Erscheinungen waren folgende: 

12 Uhr 45 Minuten. Nachdem der Kranke seine Blase entleert hatte (der 
Harn war von völlig normalem Verhalten), Hess man ihn die Füsse durch einige Mi¬ 
nuten in Wasser von 10° C. tauchen und gleich darauf in den Hof hinabgehen. Nach 
Verlauf einer halben Stunde trat Kälte in Händen und Füssen auf, Patient kam aufs 
Krankenzimmer, um Harn zu lassen, derselbe war hellgelb gefärbt. Der Kranke ging 
abermals in den Hof hinab, schon nach wenigen Minuten aber, um 

1 Uhr 20 Minuten, ergriff ihn heftige Kälte, Kriebeln in den Extremitäten 
und Schwindel, so dass er sich ins Bett legen musste, wo ihn ein circa 25 Minuten 
andauernder Schüttelfrost befiel. Die Temperatur betrug 37,8°. Die Hände und 
Füsse, letztere bis zu den Sprunggelenken, kalt anzufühlen, wachsfarben, der übrige 
Körper etwas wärmer, die Lippen, Ohrläppchen und Nägel cyanotisch. Der kräftige 
Puls hatte eine Frequenz von 124, die Respiration betrug 54 in der Minute und war 
tief und gleichmässig. Daneben trat eine Reihe nervöser Symptome auf, die, nament¬ 
lich zusammengehalten mit den in Silbermann’s Versuchen an Thieren beob¬ 
achteten. interessant erscheinen. So waren die Pupillen enge und reagirton kaum 
auf Licht; die Sensibilität in beiden Beinen von den Zehen bis über die Knie beider¬ 
seits fast erloschen, in den oberen Extremitäten entschieden herabgesetzt. Die 
Patellarreflexe sehr gesteigert. 

Wenn Silbermann Kaninchen 2 ccm einer frischen Hämoglobin¬ 
lösung, die mit 22 ccm destillirten Wassers vermischt war, oder Hunden 
20—30 g lackfarbenen Blutes, das mit gleichen Theilen Wasser verdünnt 
wurde, injicirte, so wurde gewöhnlich nach einer Stunde die erste Portion 
hämoglobinhaltigen Urins entleert, das Thier wurde unruhig, dyspnoisch, 
hatte eine erhöhte Körpertemperatur und vermehrte Pulsfrequenz. Nach 
4—6 Stunden trat Zittern, starke Dyspnoe, Cyanose der Lippen und 
Mundschleimhaut ein, ausserdem Nystagmus, eine erhöhte Reflexerregbar¬ 
keit, etwa so wie nach einer Strychninvergiftung, und reactionslose Pu¬ 
pillen. Die Analogie mit den in unserem Falle während des Anfalles 
aufgetretenen nervösen Erscheinungen ist nicht von der Hand zu weisen, 
ln den bisher bekannt gemachten Beobachtungen von paroxysmaler 
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Hämoglobinurie wurde allerdings noch nicht von diesen nervösen Begleit¬ 
erscheinungen des Anfalles gesprochen. 

Der weitere Verlauf des Paroxysmus gestaltete sich folgendermassen: 

2 Uhr 20 Minuten. Temperatur auf 38° gestiegen. Die Sensibilität, an den 
oberen Extremitäten wieder normal, kehrt in den unteren allmälig zurück. Blässe 
und Cyanose derselben bestehen fort. Nervöser Husten ohne Auswurf. Puls 108, 
Respiration 30. 

2 Uhr 35 Minuten. Temperatur 39,3°; Puls 118; Repiration 36. Das Kälte¬ 
gefühl auch in den Beinen verschwunden. Sensibilität, Reflexe und Pupillenreaction 
normal. Der jetzt entleerte Urin war dunkelgranatroth (Menge circa 100 ccm), sauer, 
specifisches Gewicht 1010, enthielt Eiweiss und setzte ein spärliches Sediment, ent¬ 
haltend Epithelzellen aus Urethra und Blase, ab. Kein einziges rothes Blutkörper¬ 
chen, aber spectroskopisch deutlich die Streifen des Oxy- und Methaemoglobins. 

3 Uhr 35 Minuten. Patient fühlt am ganzen Körper Hitze. Die Blässe der 
Finger und Zehen geschwunden. 

5 Uhr. Eintritt von Schweiss, der Kranke fühlt sich ganz wohl, die Temperatur 
auf 38° gesunken, betrug um 6 Uhr nur mehr 37,3° und blieb fortan normal. 

Die bis zum nächsten Tage ausgeschiedenen Harnportionen boten alle Ab¬ 
stufungen vom Granathroth bis zum Bernsteingelb. In den letzten Portionen war 
Blutfarbstoff nicht mehr nachzuweisen. 

Die sonstige Untersuchung des Patienten ergab am nächsten Tage (wo er in der 
Klinik vorgestellt wurde) normalen Befund sämmtlicher inneren Organe. Auch sonst 
war der Mann sehr kräftig gebaut und der Panniculus adiposus gut entwickelt. Die 
Scleren waren leicht icterisch, die Pupillen gut reagirend. Im Rachen etwas Röthung 
und Schwellung. 

Die im Harnsedimente gefundenen einzelnen Eiterzellen und Epithelien aus 
Urethra und Blase sind wohl auf eine Cystitis zu beziehen, die sich auch in den 
späteren Tagen durch hier und da beim Uriniren auftretende Schmerzen äusserte. 

Nachdem der Kranke im Laufe der nächsten Tage das Zimmer nicht verliess, 
trat auch kein weiterer eigentlicher Anfall auf. Nur einmal zeigte sich eine leichte 
Andeutung eines solchen, als der Kranke in den Vorsaal gegangen war, doch blieb 
es bei etwas Schauer und Blässe. Der darauf gelassene Urin war frei von Blutfarb¬ 
stoff. Auch sonst befand sich der Patient wohl und wurde nur zeitweise von leichten 
Diarrhöen belästigt. 

Weder diese noch die geringgradige Cystitis waren als ernste Com- 
plicationen zu betrachten. Der Fall schien daher als ein reiner Fall 
von paroxysmaler hiemaler Hämoglobinurie zur Vornahme der Unter¬ 
suchungen über die Ausscheidungsverhältnisse im Harne bei dieser Krank¬ 
heit vortrefflich geeignet. 

Zu diesem Zwecke wurde vom 14. December bis zum Austritte des 
Patienten (am 24. December) gleichmässige Kost eingehalten und es muss 
ausdrücklich hervorgehoben werden, dass dies auch während der Ver¬ 
suchstage durchgeführt werden konnte. 

Am 21. und 22. December wurde in der oben geschilderten Weise 
(kaltes Fussbad mit nachfolgendem Gang in’s Freie) je ein Anfall er¬ 
zeugt, die auch vollkommen analog denen vom (30.) November verliefen. 

Es wurde« (helmal Temperaturen von 39,6° als maximum erreicht. 
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Nach dem zweiten Paroxysmus fiel die Temperatur auf 36,7°, worauf 
normales Verhalten erfolgte. 

Die vor Anstellung des Versuches mit dem Fleischlichen Hämo¬ 
meter vorgenommene Untersuchung des Blutes zeigte einen Hämoglobin- 
gchalt von 90 pCt. des normalen. Derselbe variirte während der Anfalle 
zwischen 85—90 pCt., während er nach Ablauf derselben, am nächsten 
Tage, 80 pCt. betrug. 

Der mikroskopische Blutbefund bot nichts Besonderes, die weissen 
Blutkörperchen in gewöhnlichem Verhältnisse, die rothen von normaler 
Grösse und Form, keine Schattenbildung. Die Zählung der rothen Blut¬ 
körperchen ergab am Morgen vor dem Anfalle im Mittel 3,560,000 (im 
Kubikmillimeter), unmittelbar vorher 3,090,000, in den Anfällen selbst 
im Mittel 2,890,000 und am nächsten Tage bei normalem Befinden 
3,810,000. 

In tabellarischer Uebersicht stellen sich diese Verhältnisse ungefähr 
so dar: 

Hämoglobingehalt Zahl der rothen 
(in pCt. des normalen). Blutkörperchen. 

Vor den Anfällen 90 3 560 000 

Während der Anfälle 85—90 2 890 000 

Nach den Anfällen 80 3 810 000 

Die Incongruenz des Befundes bezüglich der Restitution der rothen Blut¬ 
körperchen und des Hämoglobins nach dem Paroxysmus erklärt sich 
wohl ungezwungen vermittelst der Annahme, dass die zu Grunde gegan¬ 
genen Blutkörperchen rasch ersetzt werden, dass aber die neuentstan¬ 
denen eine geringere Färbekraft besitzen, als es in gewöhnlichem Zu¬ 
stande der Fall war. 

Jedenfalls war der Forderung Ponfick’s'), dass zur Auslösung eines 
Paroxysmus mit Hämoglobinurie mindestens 1 / 60 des gesammten Hämoglo¬ 
binszerfallen müsse, reichlich Genüge gethan; da, wenn man den Hämo¬ 
globinverlust nach den .Bestimmungen mit dem Fleischlichen Hämometer 
berechnet, in den zwei aufeinander folgenden Anfällen '/ 9 des normalen 
Hämoglobins (von 90 pCt. auf 80 pCt.), in jedem einzelnen Anfalle also 
mehr als ’/ 20 des Gesammthämoglobins verloren gegangen ist. 

Zur Besprechung der Harnverhältnisse übergehend möge es uns ge¬ 
stattet sein, vorerst die Resultate der Analyse in unserem Falle mitzu- 
theilen, um sie später mit den Ergebnissen der bisher vorliegenden Unter¬ 
suchungen zu vergleichen. Der Harn zeigte vom 12. bis zum 24. De- 
cember saure Reaction, leichte Trübung und mit Ausnahme des Anfalls- 
harnes bernsteingelbe Färbung. 


*) Ponfick, Virohow’s Arohiv. 1874. 
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Das Sediment bestand immer aus einzelnen Eiterzellen und sehr 
spärlichen rothen Blutkörperchen, Cylinder fehlten. 

Acetessigsäure und Aceton (nach Legal im nativen Harne) 
waren nicht nachweisbar. 

Indican: am 12., ferner vom 19.—24. December in normaler Menge, 
vom 13.—19. December sehr reichlich. 

Fehling’sche Lösung wurde nur vom Anfallsharne reducirt. 

Albumen war in den anfallsfreien Tagen nur in Spuren nach¬ 
weisbar (entsprechend dem Eitergehalte). Im Anfallsharne traten Serum¬ 
albumin und Globulin auf; 100 ccm Harn (Anfall vom 21. December) 
enthielten 0,0811 g Serumalbumin und 0,0759 g Globulin (Bestimmung 
nach Pohl 1 )). 

Die Untersuchung auf Pepton ergab im normalen, wie im Anfalls¬ 
harne, ein negatives Resultat. 

Oxyhämoglobin und Methämoglobin waren im Anfallsharne vor¬ 
handen; in den Faeces nicht nachweisbar. Die quantitativen Bestim¬ 
mungen wurden nach bekannten Methoden ausgeführt (specifisehes Ge¬ 
wicht mittelst Piknoraeter; die festen Stoffe mit Zuhilfnahme des Haeser- 
schen Coefficienten; Chlorbestimmung nach Arnold*); Phosphorsäure 
mit Uranlösung titrirt; Harnsäurebestimmung nach Ludwig 3 ); Gesammt- 
stickstoff nach Varentrapp - Will) und finden sich in nachfolgender 
Tabelle: 


Datum. 

<Ü 

bß 

c 

<v * 

s a 

£ « 

03 __ 

w .5 

Spec. Gew. 

Feste Stoffe. 

NaCl. 

o -c 
-a ~ 

O 

mu </j »‘C 

Harnsäure. 

Ges.-Stick- 

stoff. 
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Phosphor¬ 
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Harnsäure in 
pCt. d Ges.N. 


ii. 

Dec. 1 
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1,01«, 

65,35 

13.61 

1,87 

0.933 





12. 

ry 
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1,019 

55,78 

12,33 

1,72 

0.862 

14,415 
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1,99 


14. 

n 

1230 

1,018 

51,58 
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1,49 

0,738 

— 

— 

— 
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n 
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1,020 4 

45,17 

9,OS 

1,56 

0,817 

— 

— 

— 
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n 

1290 

1,021 

63,11 

1 >,99 

1,87 

1,066 

17,040 

10,97 

2,08 


17. 

n 
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1,017, 

54.22 

11,05 

1,94 

0,845 

15,227 
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1,85 
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SÜ 3 2,0173 
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t» 
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1,0U T 

44,53 
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1.8S 
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w 
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1.58 
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14,244 
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1,98 


i ® 21. 

V 
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1 012 4 
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9,3 9„ 
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ll,28 0 
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n 

1330 
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r> 
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1,66 
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') Pohl, Archiv f. experim. Pathol. XX. 426. 

2 ) Arnold, Zeitschr. f. physiol. Chemie. 5. 81. 

3 ) E. Ludwig. Wiener med. Jahrbücher. 1884. S. 597. 
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1 In den Rubriken I. und II. sind die Analysen gesonderter Harnmengen der Ver¬ 
suchstage augetührt, während die oben angeführten Zahlen die Gesammtausscheidungen 

dieser Tage repräsentiren. 


Diese Befunde zeigen, zusammengehalten mit denen anderer Autoren, 
wesentliche Differenzen. 

So fand 0. Rosenbach den Harn deutlich neutral oder alkalisch, 
Fleischer auch im Anfalle alkalisch und Quincke führt als eine der 
Bedingungen der alkalischen Reaction des Harnes unter anderen auch 
die rasche Resorption von Blut an. 1 ) In unserem Falle nun, wo die 
Resorption doch gewiss rasch erfolgte (schon l‘/ 2 Stunden nach Beginn 
des Experimentes wurde stark blutfarbstoffhaltiger Urin ausgeschieden) 
war die Reaction des Harnes immer ziemlich stark sauer. 

Auch in den Fällen von Lichtheim war immer saure Reaction zu 
constatiren, ebenso in den Fällen von rheumatischer Hämoglobinurie der 
Pferde, einer Krankheit, die mit der paroxysmalen des Menschen die 
grösste Aehnlichkeit hat und bei welcher ausgedehnte Stoffwechselunter¬ 
suchungen vorgenomraen wurden. 2 ) 

Was das specifische Gewicht anbelangt, so giebt es Fleischer als 
im Anfall erhöht an, während die Mehrzahl der Autoren und auch wir 


') Quincke. Ueber einige Bedingungen der alkal. Reaction des Harnes. 
Diese Zeitschr. Bd. VII. Suppl. S. 22. 

2 ) Die Krankheit wurde von Bollinger „toxämische Hämoglobinurie“ genannt, 
sonst ist sie auch unter dem Namen der blutigen Harnwinde bekannt. Nach längeren 
Reisen bei reichlicher Fütterung, auch nach Erkältung, treten paroxysmal Lähmung 
der hinteren Extremitäten und Hämoglobinurie auf. Sectionen zeigten die Nieren 
secundär afficirt. Siedamgrotzky fand dabei im Blute den Harnstoff um das 
•Lache, die Ausscheidung desselben und der Extractivstoffe im Harne um das 5 fache 
vermehrt. Er stellt auf Grund dieses Befundes die Theorie auf, dass die Hämoglo¬ 
binurie in der Anhäufung dieser Stoffe im Blute bestehe, wodurch die Anfälle aus¬ 
gelöst werden. 
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das Gegenthetl fanden (1,012 gegen 1,019 des Vortrages). In einem 
höchst typischen Falle von paroxysmaler Hämoglobinurie, der im Jahre 
1884 auf dieser Klinik zur Beobachtung kam, betrug das specifische 
Gewicht des Anfallsharnes blos 1,005, das des Urins bei normalem Ver¬ 
halten dagegen 1,019 — es bestand demnach eine entschiedene Herab¬ 
setzung. 

Nach Mittheilungen aus der Klinik für interne Krankeiten des Wiener 
Thierarznei-Institutes war in den dort beobachteten Fällen von rheuma¬ 
tischer Hämoglobinurie der Pferde während der Anfälle das specifische 
Gewicht immer bedeutend vermindert (1,014—1,016 gegenüber 1,040 bis 
1,050 beim gesunden Thiere). 

Der Gesammtstickstoff des Anfallsharnes war sowohl im Falle 
Fle ischer’s, als auch in dem unsrigen vermindert'); während aber 
Ersterer keine Veränderung der Phosphorsäure-Ausscheidung im Anfalle 
fand, war diese bei uns bedeutend herabgesetzt. Dadurch stellt sich bei 
jenem auch die relative Phosphorsäure höher, während sie bei uns be¬ 
deutend niedrigere Ziffern ergab. Dass dies nicht in Folge einer gleich¬ 
zeitig bestehenden vermehrten Phosphorsäure-Ausscheidung durch den 
Darm entstanden war, geht daraus hervor, dass selbst Diarrhöen in der 
anfallsfreien Zeit keinen Einfluss auf diese Ausscheidung hatten. 

Besonders prägnante Befunde zeigte der zuerst untersuchte Anfalls¬ 
harn (2. Decembcr), während die Ausscheidungsverhältnisse des am 
nächsten Tage erzeugten Anfalles durch den vorausgegangenen Paroxys- 
mus beeinflusst waren. 

Einige dieser Befunde bieten nun manches Ueberraschende und selbst 
ziemlich Paradoxes. Es fällt vor Allem auf, dass trotz der ziemlich be¬ 
deutenden Temperatursteigerung im Anfalle (39,6° C.) der Harn durch¬ 
aus nicht die Charactere des Fieberharnes besass und auch nach dem 
Anfalle sich ganz so verhielt, wie in der anfallsfreien Zeit. So war die 
Harnmenge im Anfalle eher vermehrt, das specifische Gewicht vermindert 
und die Ausscheidung der Salze, sowie des Gesammtstickstoffes bedeutend 
herabgesetzt, (von 14,24 auf 11,28 g). Ebenso paradox erscheinen die 
Ausscheidungen, wenn man den gewiss bedeutenden Zerfall der rothen 
Blutkörperchen in Betracht zieht. Denn man sollte glauben, dass die 
Salze der zerfallenen rothen Blutkörperchen ein nicht unbeträchtliches 
Plus derselben im Harne ergeben sollten, wovon aber das gerade Gegen- 
theil eintrat. 

Der untersuchte Harn des nächsten Tages bot wieder normale Ver¬ 
hältnisse. Ob später Veränderungen der Ausscheidung auftraten, konnten 


') Von den älteren Beobachtern giebt Harley den Harnstoff vermehrt an. 
(Ilgner, Dissert. 1879. Jena.) 
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wir nicht mehr bestimmen, da der Kranke das Spital verliess. 1 ) Es er¬ 
scheint aber wahrscheinlich, dass die zurück behaltenen Stoffe zum Aufbau 
der neugebildeten Blutkörperchen verwendet wurden, von welchen sich 
ja am nächsten Tage wieder die normale Anzahl hergestellt hatte. 


l ) Der Kranke bat sich nach seinem Aastritte auf unsere Aufforderung am 13. Jan. 
dieses Jahres vorgestellt und gab an, sich im Ganzen wohler zu fühlen. Er hatte 
seit seiner Entlassung nur einen Anfall zu überstehen gehabt und zwar, nachdem er 
in der Sylvesternacht und dem Neujahrstage 20 Stunden hintereinander im Freien 
zngebracht. Seitdem war kein weiterer Anfall eingetreten, trotzdem strenge Winter¬ 
kälte herrschte. Der Patient führt die Besserung auf reichliche Körperbewegung zu¬ 
rück, die er in letzter Zeit mache (er legt täglich eine Strecke von 4—5 Stunden zu 
Fass zurück). 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XIII. 


lieber die Tuberkulose der serösen Häute. 

Von 

Dr. Osw. Vierordt, 

Privatdoeent in Leipzig. 


Die combinirten Erkrankungen seröser Häute haben schon früher (Trous- 
seau), noch mehr aber in der neueren Zeit die Aufmerksamkeit der 
Aerzte auf sich gezogen, und es häufen sich Beobachtungen, nach denen 
gewisse Affectionen von einer serösen Haut den Weg zu einer anderen, 
vielleicht noch zu einer dritten, finden. In einem Theil dieser Zustände 
ist klinisch von einer ursächlichen Erkrankung oder von einer Miterkran¬ 
kung anderer Organe wenig oder garnichts zu bemerken, so dass zu¬ 
weilen das Bild der Erkrankung mehrerer seröser Häute in fast völliger 
oder völliger Reinheit sich darstellt. 

An häufigsten begegnet man der „einfachen Entzündung“ der 
serösen Häute. Wir finden besonders in der Literatur über die „ein¬ 
fache“ chronische Peritonitis 1 ) eine bedeutende Zahl von Fällen, in 
denen sich an die Bauchfellaffection eine ein- oder doppelseitige Pleuritis 
anschloss. Ist allerdings an einer sehr grossen Anzahl dieser Publi- 
cationen das auszusetzen, dass die klinische Diagnose sehr unsicher, wo 
nicht in den meisten Fällen falsch war — während Autopsien nur sehr 
spärlich beigebracht werden können — so besitzen wir doch aus den 
allerletzten Jahren einige Mittheilungen, welche in jeder Beziehung völlig 
klare, theilweise durch die Autopsie abgeschlossene Krankheitsbilder 
lieferten. Es sind hier vor Allem zu nennen die Arbeiten von Häckel 2 ), 
Senator 3 ) u A. m. 


*) Vergl. besonders das ausserordentlich reichhaltige Literaturverzeichniss in 
der Arbeit vonH. Vierordt, Die einfache chronische Exsudativperitonitis. 
Tübingen 1884. 

2 ) Ueber Erkrankungen der Pleura bei Affectionen der weiblichen Sexualorgane. 
Inaug.-Dissert. Strassburg 1883. 

3 ) Secundäre Pleuritis nach Unterleibsaffectionen. Charite-Annalen. 9. Jahrg. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tuberkulose der serösen Häute. 


175 


Auch an der hiesigen Klinik des Herrn Geh. Medicinalrath Wagner 
ist in den letzten Jahren eine Reihe von einschlägigen Beobachtungen 
gemacht worden, welche mancherlei Interessantes darboten und wohl 
gelegentlich Gegenstand einer besonderen Untersuchung werden dürften. 
In einzelnen dieser Fälle, wie auch in einigen, welche sich in der Lite¬ 
ratur vorfinden, handelte es sich um eitrige Entzündungen. 1 ) 

Längst bekannt ist ferner, dass maligne Geschwülste des Perito¬ 
neums zuweilen auf die Pleura oder auf Pleura und Pericard übergreifen, 
und gerade hier fiel es in mehreren Fällen besonders auf, dass ledig¬ 
lich die serösen Häute, nicht aber andere Organe der Sitz von Me¬ 
tastasen waren. 2 ) 

In der Mehrzahl dieser Zustände ist es eine höhst auffällige Er¬ 
scheinung, dass die serösen Häute der alleinige oder der weitaus bevor¬ 
zugte Sitz der Erkrankung sind. Man sprach deshalb in früherer Zeit, 
da das Verständniss dieser Bevorzugung fehlte, umschreibend von einer 
Diathese söreuse (Trousseau). Durch die Arbeiten von v. Reck¬ 
linghausen, Ludwig, Dybkowski, Waldeyer über die Stomata 
und Lymphbahnen das Peritoneum diaphragra., der Pleura diaphragmat. 
und des Zwerchfelles ist jenes Verständniss für einen Theil dieser Affec- 
tionen erreicht, und an die Stelle der Diathese söreuse ist die Kenntniss 
von der Uebertragung von Entzündungserregern und Geschwulstkeimen, 
wenigstens vom Peritoneum auf die Pleura, und umgekehrt, auf dem 
Wege der Lymphbahnen, getreten; und für die zuweilen vorkommende 
Mitbetheiligung des Pericards ist die gleiche Uebertragungsweise von der 
Pleura her angenommen, allerdings noch nicht exact nachgewiesen. 

Auch die Krankheitsform, mit welcher die vorliegende Arbeit sich 
ausschliesslich beschäftigt, die Tuberkulose der serösen Häute, zeigt 
jene auffällige Bevorzugung des Peritoneums, der Pleuren, des Pericards. 
Auch hier spielen zwetfellos analoge Verhältnisse, wie bei den erst¬ 
erwähnten Krankheiten, bei dieser Bevorzugung eine Rolle. Allein die 
vielfältige Art der Uebertragung der Tuberkulose innerhalb des Organismus 
von Organ zu Organ bedingt hier auch für die Infection der serösen 
Häute ein bedeutend vielfältigeres pathologisches Geschehen. 

Die Tuberkulose und die tuberkulöse Entzündung der einzelnen 
serösen Häute ist ja sehr vielfach studirt, sowohl vom pathologischen 


') Als ihrem Wesen nach von diesen ganz verschieden sind zu bezeichnen die 
Entzündungen seröser Häute beim acuten Gelenkrheumatismus und bei der Sepsis, 
und ferner die von Wieden mann (Deutsches Archiv f. klin. Med. XXV.) und von 
Heubner (Jahrb. f. Kinderheilkunde. XXI.) beschriebene multiple infectiöse Ent¬ 
zündung der serösen Häute und der Gelenke im Kindesalter. — Die Erkrankung der 
serösen Häute ist hier nicht eine locale, von oiner Serosa auf die andere fortgeschrit¬ 
tene, sondern Aeussernng einer Allgemoininfection. 

2 ) s. die einschlägige Literatur bei Hackel 1. c. S. 14. 
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Anatomen, als vom Kliniker. Das lehrt nicht nur die Durchsicht der 
bekannten Handbücher, sondern auch die Musterung der reichen Einzel¬ 
literatur. Gleichwohl ist es mit der klinischen Abgrenzung und vor 
Allem mit der klinischen Diagnose dieser Affectionen noch schlecht 
bestellt; das gilt in ganz besonderem Maasse von der tuberkulösen Peri¬ 
tonitis, deren Differentialdiagnose gegen „einfache chron. Exsudativ¬ 
peritonitis“ u. a.; es gilt aber auch von der Pleuritis und Pericarditis. 

Nun fiel mir aber auf, dass gerade bei der Tuberkulose die com- 
binirte Erkrankung mehrerer seröser Häute zuweilen characteristische 
Verlaufsarten und Krankheiisbilder zu schaffen schien, dass auch, wenn 
einmal von einer serösen Haut aus eine zweite tuberkulös erkrankt war, 
die Krankheit nicht selten in auffallender Weise sich fernerhin an 
die seröse Häute hielt und andere Organe nur wenig betraf, resp. 
in ihnen nur geringe Fortschritte machte, derart, dass man in solchen 
Fällen die „Tuberkulose der serösen Häute“ als die Hauptkrankheit an- 
ansehen musste. Mit solchen Fällen combinirter Tuberkulose mehrerer 
serösen Häute beschäftigt sich die vorliegende Arbeit. War es einerseits 
wahrscheinlich, dass durch das Studium derselben etwas für die klinische 
Kenntniss dieser Krankheit und besonders für die Differentialdiagnose 
gewonnen werden möchte, erschien es andererseits auch nicht allzu ge¬ 
künstelt, solche Fälle einmal zum Zwecke des Studiums herauszugreifen 
und, besonders hinsichtlich ihres Gesammtverlaufs zu untersuchen. 

Immerhin ist diese Trennung eine etwas willkürliche; man kann 
einen Fall von tuberkulöser Peritonitis, der sich mit ebensolcher Pleuritis 
complicirt, nicht scharf trennen von einem ebensolchen zweiten, bei dem 
die Tuberkulose zufällig nicht auf die Pleura übergegriffen hat. Es kann 
deshalb, wenn es gut scheint, diese gezwungene, in der Absicht des 
Studiums vorgenommene Abgrenzung, nachdem sie ihren Zweck erfüllt 
hat, wieder fallen gelassen werden. 

Obgleich der Name „Tuberkulose der serösen Häute“ neuerdings von 
pathologischen Anatomen wie von Klinikern vielfach angewandt wird, so ist doch zum 
Studium der Gesammtkrankheit im oben bezeichneten Sinne von ersterer Seite 
nur wenig, von letzterer eigentlich noch gar nichts beigeiragen. Zu erwähnen ist 
eine ausgezeichnete Arbeit von Weigert, welche unseren Gegenstand betrifft resp. 
vielfach berührt: „Ueber die Wege des Tuberkelgiftes zu den serösen Häuten“ l j. 
Ziegler und Birch-Hirschfeld gehen in ihren Handbüchern nicht näher auf 
das Wesen dieser Krankheit ein. — Vom klinischen Standpunkt liefert zwar die 
Arbeit von Kaulich, „Ueber Peritonealtuberkulose“ 2 ), mancherlei werthvolles Ma¬ 
terial, allein sie handelt eben vom Peritoneum und erwähnt nur beiläufig Complica- 
tionen mit Pleuritis. — Die neueren Lehrbücher der inneren Medicin gehen auch 
nicht auf die Krankheit in unserem Sinne ein, obgleich sie dieselbe (z. B. Strüm- 


') Deutsche med. Wochenschr. 1883. No. 31 u. 32. 
2 ) Prager Vierteljahrsschr. 1871. 
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pell) mehrfach citiren. — Einige wenige Einzelbeobachtungen, welche sich in der 
Literatur finden, sollen unten erwähnt werden. 

Der vorliegenden Arbeit sind 24 Fälle zu Grunde gelegt, welche 
zu einem Theil mir selbst während der letzten 4 */ 2 Jahre an der hie¬ 
sigen medicinischen Klinik zur Beobachtung gekommen sind, im Uebrigen 
früheren Jahren entstammen. Diese sämmtlichen Fälle sind durch die 
Autopsie bestätigt, somit den Einwänden nicht unterworfen, welche 
man mit Recht hinsichtlich der Diagnose gegen eine Reihe neuerer Ar¬ 
beiten, die dieses Gebiet betreffen oder berühren, erhoben hat. Bemerkt 
sei aber hier, dass bei uns im Laufe der Jahre eine Reihe von Fällen 
zur Beobachtung kam, in denen die Diagnose auf „wahrscheinliche Tu¬ 
berkulose der serösen Häute“ gestellt war, und wo schliesslich Besserung, 
vielleicht sogar „Heilung“ eintrat. Vermuthlich werden dieselben Gegen¬ 
stand einer ferneren Publication bilden. 

Wir geben im Folgenden die Resultate dieser Zusammenstellung, 
und zwar nicht allein hinsichsiehtlich des klinischen Verlaufs, sondern 
wir werden auch, was Aetiologie und Pathogenese und pathologische 
Anatomie betrifft, das mittheilen, was zur Kenntniss dieser Krankheit und 
besonders zur Diagnose derselben uns von Werth schien. 

Herrn Geh. Medicinalrath Prof. Dr. Wagner sage ich für die Ueber- 
lassung des Materials meinen ergebensten Dank. 


Begriff der Krankheit. 

Unter „Tuberkulose der serösen Häute“ verstehen wir eine 
meist chronische, seltener subacute oder acute Krankheit, welche sich 
dadurch charakterisirt, dass von einer der Eingangspforten des Tuberkel- 
bacillus her zunächst irgend ein Organ oder deren mehrere an Tuber¬ 
kulose erkranken, und dass zu einer Zeit, da die Erkrankung dieser 
Organe klinisch noch ganz latent oder mindestens höchst geringfügig 
ist, eine der serösen Häute inficirt wird; dass dann von dieser oder von 
irgend einem anderen Organ aus eine zweite und eventuell noch eine 
dritte seröse Haut erkrankt, und dass in der Folge die Affection der 
serösenHäute im Vordergrund steht oder sogar als einzige vor¬ 
handene Krankheit erscheint. Nur in einzelnen Fällen der Krankheit 
tritt gegen das ungünstige Ende die Tuberkulose irgend eines anderen 
Organs mehr hervor und kann auch zur hauptsächlichen Todesursache 
werden 1 ). 
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Aetiologie and Pathogenese. 

Ucber das Tuberkelgift, den Koch’sehen Bacillus, kann hier dem 
bereits Bekannten nichts Neues hinzugefügt werden. Dass es sich in 
allen zu Grunde gelegten Fällen, von denen eine grosse Anzahl vor das 
denkwürdige Jahr 1882 fällt, uni echte Tuberkulose gehandelt hat, wird 
beim Lesen der Sectionsberichte, auch bei Mangel des Nachweises der 
Bacillen, Niemand bezweifeln. 

Was das Alter der Patienten betrifft, so waren von den 24: zwischen 
35 und 60 Jahren: 15, unter 35 Jahren: 9, und von den letzteren waren 
wieder unter 30 Jahre alt: nur 5. 

Es ergiebt sich hieraus eine für die Tuberkulose sehr auffällige Be¬ 
vorzugung des reiferen Alters. Ich bemerke, dass hierin, wie auch 
in den meisten übrigen Punkten der Aetiologie und Pathogenese, meine 
Resultate mit denen, die Kaulich 1 ) von der Peritonealtuberkulose mit¬ 
theilt, übereinstimmen. Höchst auffällig ist, dass unter meinen Patienten 
gar keine Kinder sind. Der jüngste meiner Patienten ist 20 Jahre alt. 
Es scheint demnach bei Kindern combinirte Tuberkulose seröser Häute 
höchst selten vorzukommen, — oder höchst selten zur Autopsie zu 
kommen. Es war ferner ein starkes Ueberwiegen des männlichen Ge¬ 
schlechts zu constatiren: 19 Männer gegen 5 Frauen. 

Die Untersuchung der Hereditätsverhältnisse lieferte das auf¬ 
fallende, mit den Daten über das Lebensalter übereinstimmende Resultat, 
dass 11 der Patienten nach vorhandener ganz detaillirter Anamnese 
sicher nicht belastet waren, dass bei weiteren 10 die Belastung nach der 
Anamnese nicht sicher auszuschliesseu war, wohl aber der Mehrzahl nach 
auch fehlte; dass dagegen in zweifelloser Weise hereditäre phthisi- 
sche Belastung nur bei drei Patienten in der Anamnese con- 
statirt war. 

Der Constitution nach waren es meist kräftig gebaute, gut ge¬ 
nährte Leute; phthisischer Habitus fand sich so gut wie nie. 
Anamnestische Daten, welche auf sorophulöse Leiden des früheren Alters 
schliessen liessen, fehlten durchweg. — Auch sonstige constitutioneile 
Leiden liessen sich vermissen. — 

Von Einflüssen des Klimas, der Wohnung, der Lebensweise, 
des Berufs ist nichts zu entdecken gewesen, ln einigen Fällen war 
Potatorium festgestellt, aber diese sind vereinzelt. 


Organismus eingedrungen und sofort, ohne unterwegs haften geblieben zu sein, i. e. 
Tuberkel erzeugt zu haben, zu einer sorösen Haut vorgedrungen wäre, nicht beob¬ 
achtet. — Wir geben aber zu, dass (besonders im Hinblick auf die neuen Angaben 
von Dem me über Hautaffectionen und tuberkulöse Knochenaffectionen) ein solches 
Verhalten nicht undenkbar wäre, 

X )A+ c. S. 4 
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Ebensowenig war von einer örtlichen Disposition, welche die 
eigentümliche Bevorzugung der serösen Häute (etwa im Sinne von 
Trosseau’s diathese sereuse) hätte erklären können, irgendwie etwas 
zu entdecken. Dazu gehört auch, dass nirgends der klinische Verlauf 
oder der Seetionsbefund zur Annahme Veranlasssung gaben, es sei etwa 
zu einer irgend anderweitigen Affection, z. B. des Bauchfells, später 
Tuberkulose hinzugetreten. 

Die Vorstellung vom „Hinzutreten der Tuberkulose“ zu einer anderartigen 
Affection, z. B. zu einer „einfachen“ oder eitrigen Entzündung ist schon zur Zeit, 
da man die Tuberkulose überhaupt als lnfectionskrankheit anzusehen begann, noch 
mehr aber nach der Entdeckung des Infectionsträgers, in Misscredit gekommen; — 
begreiflicherweise. Es war das die Reaction gegen die alte Lehre, nach der jedes 
eindickende, „verkäsende“ entzündliche Exsudat Tuberkel produciren, tuberkulös 
machen könne. Man glaubte, nach der Koch’schen Entdeckung im Gegensatz zu 
jener alten Anschauung, sagen zu müssen: wo sich Tuberkulose findet, da sind von 
vornherein Tuberkelbacillen, Tuberkel gewesen. — Neuerdings ist man auf dem Wege, 
von dieser radikalen Anschauung zurückzukommen. Ebenso wie für gewisse acute 
Infectionskrankheiten, z. B. die Osteomyelitis (vergl. auch die Arbeiten von Huber 
in Virch. Arch. Bd. 106 und von Schüller, •Centralbl. f. Chir. V. und IV.), die 
Ablagerung des Giftes an Stellen, welche durch irgend einen krankhaften Zustand 
.prädisponirt“ sind, erfolgt, oder vorzugsweise erfolgt — ebenso erscheint es 
nicht undenkbar, dass irgend welche krankhafte Zustände nicht-tuberkulöser Natur 
den Boden für die Tuberkulose vorbereiten, in einem Organ Verhältnisse schaffen, 
welche entweder das Dahinkommen und das Liegenbleiben des Giftes begünstigen, 
oder welche dessen Wachsthum begünstigen. — Es scheint, als wenn diese An¬ 
schauung gerade für die Tuberkulose, z. B. auch der Lungen, noch sehr viel Aussicht 
hätte an Umfang und Geltung zu gewinnen, freilich nur, wenn es gelingen sollte, auf 
exactem Wege diesen Dingen nachzugehen. Es würde dann manches noch gar nicht 
oder ungenügend Geklärte im Verhalten der Tuberkulose, z. B. zu Jahre lang reci- 
divirenden Katarrhen, zum Diabetes, zu den Masern u.s. w. ins richtige Licht gestellt. 

Für das Peritoneum hat nun Weigert 1 ) die Pfortaderstauung bei der Leber- 
cirrhose als im obigen Sinne vielleicht prädisponirend angesprochen, — im Hinblick 
darauf, dass in der/That nicht selten zu einer Lebercirrhose Peritonealtuberkulose 
tritt 2 ). — Solche Fälle, deren hier in Leipzig auffallend häufig welche beobachtet 
worden sind, gehören nicht in den Rahmen dieser Arbeit. — Dagegen begegnen wir 
in unseren Scctionsberichten fünf Mal einer Lebercirrhose, welche im Leben über¬ 
sehen war und welche in vier von diesen Fällen sehr wahrscheinlich viel jünger 
war, als die Peritonealtuberkulose; — hier also zeitlich und möglicherweise auch 
causal das entgegengesetzte Verhältniss! — Hierüber Näheres weiter unten. 

Pathologische Anatomie. 

Sie ist in Bezug auf die Einzelheiten der Pleura-, Pericardial-, Peri¬ 
tonealtuberkulose bereits im Grossen und Ganzen hinreichend bekannt, 
und es sei daher auch hier gestattet, zunächst auf die bekannten Hand- 


') 1. c. — Vergl. auch Wagner, Deutsches Archiv f. klin. Med. XXXIV. 
S. 520 (betrifft z. Th. mit meiner Arbeit gemeinsames Material). 

2 ) Grawitz (Charite-Annalen. Bd. XI.) schliesst sich dieser Anschauung an. 
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bücher zu verweisen. Einige Punkte, die für das Verständniss des Wesens 
der Krankheit und gewisser klinischer Einzelerscheinungen, ferner für die 
Diagnose von besonderer Bedeutung sind, greifen wir hier heraus. 

Vollkommen anschliessen müssen wir uns der Ansicht, dass es nicht 
allein klinisch, sondern auch pathologisch-anatomisch sehr schwierig, wo 
nicht unmöglich ist, Tuberkulose und tuberkulöse Entzündung der Serosae 
zu trennen. Von der frischen Miliartuberkulose, welche, abgesehen von den 
Tuberkeln selbst, keine Spur eines „Reizes“ zeigt, bis zur Tuberkulose 
mit ausgesprochenster fibrinös-plastischer und exsudativer Entzündung 
(Mischinfection?), endlich bis zum völligen Ueberwuchern der Ent¬ 
zündung über die Tuberkulose, haben wir alle Grade der Abstufung 
gesehen. Wir haben ferner nicht allein den verschiedenen serösen 
Häuten, sondern innerhalb einer und derselben Serosa alle möglichen 
derartigen Vorgänge neben einander gesehen. Ganz besonders reich¬ 
haltig ist in diesem Sinne meist das Peritoneum. Die gewaltigste 
Schwielenbildung, besonders die bekannte Verdickung und Aufrollung des 
grossen Netzes, die festen Exsudate zwischen den Darmschlingen, enorme 
Perihepatitis und Perisplenitis, — Alles meist reichlich mit älteren und 
frischen Tuberkeln durchsetzt, zuweilen aber nur spärliche oder gar keine 
erkennen lassend, — daneben ein abgesacktes Exsudat und etwas frischere 
Tuberkulose und Entzündung der peritonealen Wände desselben, dicht 
neben dieser Partie eine Aussaat von Milartuberkeln auf zarter, glän¬ 
zender Serosa; das Alles kann sich neben einander finden. Den Eindruck, 
dass die Krankheit schubweise von einer Partie der Serosa auf eine 
andere übergreift, hat man in autopsia häufig (cf. Kau lieh) — klinisch 
habe ich freilich ein solches Verhalten nie deutlich erkennen können. 

Von ausserordentlicher Wichtigkeit ist diejenige Form des Processes, 
wo die diffuse, plastische, Schwarten bildende Entzündung über die 
Tuberkel überwiegt, sie völlig einschliesst und zweifellos zuweilen zum 
Schwinden bringt, derart, dass sie weder makro- noch mikroskopisch 
mehr erkennbar sind — dass schliesslich lediglich eine derbe, höchstens 
stellenweise kalkige Massen einschliessende Schwarte da ist. Ein solches 
Verhalten haben wir mehrfach an Pleura, Pericard und Peritoneum con- 
statiren können. Es wäre überflüssig, auf diese längst bekannten Zu¬ 
stände hier hinzuweisen, wenn nicht jene intensive Heilungstendenz, 
welche den tuberkulösen Entzündungen aller drei Serösen eigen ist, von 
so ausserordentlicher Bedeutung wäre für die klinische Beurtheilung der 
Tuberkulose der serösen Häute. 

Mehr wie irgendwo ist an den serösen Häuten die eigenthümliche 
Gewebsreaction, welche der Tuberkelbacillus hervorruft, und ihre Be¬ 
deutung für die Verbreitung der Tuberkulose klar. Der Bacillus erzeugt, 
wenn dazu Zeit ist, immer plastische Exsudate, er schafft sich dadurch 
selbst allenthalben Hindernisse, verstopft Lymphstalten, bringt Darm- 
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schlingen znr Verklebung, verlöthet parietales und viscerales Blatt der 
Serosa. Er durchwächst dann seinerseits wieder langsam, manchmal 
vielleicht im Laufe von Monaten erst, diese entzündliche Neubildung, um, 
jenseits derselben angelangt, vielleicht plötzlich eine grosse Masse von 
Tuberkeln auszusäen. Aber zuweilen hält auch die entzündliche Neu¬ 
bildung Stand, und die Tuberkel gehen zu Grunde, ehe sie dieselbe durch¬ 
wachsen haben: die Tuberkulose heilt. 

Die Verstopfung der Lymphspalten erklärt, dass so gut wie nie, 
vielleicht überhaupt nie, von einer serösen Haut aus Miliartuberkulose 
durch Resorption grösserer Mengen von tuberkulösem Gift erzeugt wird, 
(cf. Weigert 1. c. — die Fälle von acuter Miliartuberkulose nach rascher 
Resorption pleuritischer Exsudate, welche Litten 1 ) mittheilt, können 
auch auf andere Weise, als durch Resorption von tuberkulösem Virus, 
von der Pleura her gedeutet werden. In dem einen secirten Fall be¬ 
stand Tuberkulose des Ductus thoracicus). Das Auftreten von Schwielen 
und Verwachsungen, durch welche ihrerseits die Tuberkel hindurchwach¬ 
sen, erklärt die zuweilen bei der Peritonealtuberkulose beobachteten 
Schübe (Kaulich) — und die Möglichkeit einer Heilung durch Ein¬ 
schliessung des sämmtlichen Giftes in derbe Schwielen anzunehmen, 
zwingt ausser den histologischen Befunden nach der Autopsie auch die 
klinische Beobachtung, worüber später. 

Was die Infection der einzelnen serösen Häute betrifft, so trat 
dieselbe für die Pleura auf: von der Lunge, von den Bronchialdrüsen 
her, vom Peritoneum durch das Zwerchfell (sowohl rechts wie links), 
einmal wahrscheinlich vom Ductus thoracic, direct her; einmal fanden 
sich verkäste Achseldrüsen (ohne nachweisliche Eintrittsstelle des Giftes), 
und eine linksseitige Pleuritis und Peritonitis. — Die Infection des Peri¬ 
cards (dasselbe war nur in vier Fällen miterkrankt) geschah anschei¬ 
nend immer von der Pleura, besonders der linken, her. Die Infection 
des Peritoneums: häufig (7mal) vom Darm aus, einmal von ver¬ 
kästen Mesenterialdrüsen aus ohne Darmaffection, einmal von einer 
Genitaltuberkulose aus; auffallend häufig aber, d. h. in 9 Fällen, war 
der Ausgangspunkt unsicher; für einige derselben musste mit grösster 
Wahrscheinlichkeit die Infection von der Pleura her durch das Zwerch¬ 
fell angenommen werden. Für einige andere (welche klinisch mit Unter¬ 
leibserscheinungen begonnen hatten) würde die Vermuthung einer „pri¬ 
mären* Peritonealtuberkulose bleiben, wenn es bei der grossen Anzahl 
der Organe, von denen aus das Peritoneum inficirt werden kann, nicht 
so sehr schwer wäre, zu behaupten, dass von keinem derselben die In¬ 
fection ausgegangen sein könne. Uns erschienen für eine solche Behaup- 


*) Charite-Annalen 1882, und dessen Vortrag in der Volkmann'sclien Sammlung. 

Z«itschr. f. kliu. Meilicin. Bd. XIII. H. 2. ,3 
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tung die betr. Sectionsberichte nicht ausführlich genug (cf. das oben 
S. 177 Gesagte). 

Von den Befunden an einzelnen Organen erscheint uns zweierlei 
besonderer Beachtung werth: das Verhalten der Leber und das der 
Milz. 

Die Leber bot in fünf Fällen das Bild einer gewöhnlichen Cirrhose, 
welche meist sehr geringgradig, nur in einem Fall schon stark ent¬ 
wickelt war. In einem sechsten, als Cirrhose bezeichneten Fall (aus 
früherer Zeit) lässt der Sectionsbericht eher an luetische als an gewön- 
liche Cirrhose denken, um so mehr, da auch in den Testikeln sich 
Schwielen fanden. Von den fünf Cirrhosen, welche, bis auf die eine 
erwähnte stärker entwickelte, wohl alle jünger waren, als die Tuberkulose 
der Serösen, — von diesen funfen betrafen nur 2 manifeste Potatoren; 
eine fand sich bei einem 20jährigen Mädchen! — In drei von diesen fünf 
Fällen (No. 23, 2, 11) ist im Sectionsbericht eine starke Perihepatitis 
besonders erwähnt, davon in einem Falle (Knoblauch, No. 23) eine sehr 
starke Wucherung in der Gegend der Porta. Gerade dieser letzte Fall 
ist von besonders grossem Interesse. Der Sectionsbericht (vergl. den¬ 
selben im Anhang) macht es höchst wahrscheinlich, dass die interstitielle 
Bindegewebsvermehrung sich von der Kapsel und besonders vom Hilus 
her in die Leber hinein fortgesetzt habe. Tuberkel wurden allerdings 
in diesen interstitiellen Bindegewebszügen nirgends entdeckt (lediglich 
makroskopische Untersuchung). Ob nicht dieses wunderbare Verhalten 
des interstitiellen Bindegewebes der Leber den Gedanken an eine Misch- 
infection nahe legt, an eine zur Tuberkulose hinzukommende („ein¬ 
fache“) Entzündung, welche vielleicht längs der Pfortaderverzweigungen 
fortkriecht? 

Die Milz fand sich acht mal, und zwar theilweise sehr stark, 
vergrössert. Von diesen acht Fällen waren zwei mit Cirrhosis hepatis. 
— In den übrigen sechs war kein Grund dieser Milzvergrösserung (etwa 
Compression der Pfortader durch Schwielen etc., oder grobkörnige Tu¬ 
berkulose der Milz) zu finden. Auch Amyloid lag in keinem dieser Fälle 
(wie überhaupt in keinem Falle unseres Materials) vor. Es handelte 
sich um einfache Hyperplasie der Milz, für die eine Erklärung nicht 
gegeben werden kann. Die Milzvergrösserung (auch Kaulich erwähnt 
zuweilen vorkommenden Milztumor bei Peritonealtuberkulose) ist nicht 
ohne Wichtigkeit für die klinische Diagnose der Krankheit, speciell für 
die DifFerentialdiagnose gegen Lebercirrhose. — Erwähnenswerth ist 
übrigens, dass auch mehrmals in der Gegend der Milz eine besonders 
starke plastische Peritonitis, eine richtige Perisplenitis, vorkam — ein 
Zustand, der recht wohl geeignet erschien, in vivo für die Percussion 
einen Milztumor vorzutäuschen. 
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Symptome und Verlauf. 

Was zunächst die einzelnen Symptome der Tuberkulose des Peri¬ 
toneums, der Pleura, des Pericards betrifft, so sei, da sich hier nichts 
Neues ergab, auf die betr. Handbücher und Lehrbücher verwiesen. 

Das klinische Gesammtbild und der Verlauf können sich ver¬ 
schiedentlich gestalten. Es sind mehrere Krankheitstypen, die, nach 
unserem Material zu schliessen, Vorkommen können; dieselben treten uns 
immer wieder entgegen; sie sind aber unter sich so verschieden, dass 
es nur in allgemeinsten Umrissen möglich ist, ein gemeinsames Bild der 
Krankheit zu entwerfen. 

Es handelt sich um eine bald reizlose und schleichende, bald mehr 
acut auftretende Affection einer serösen Haut, fast immer von der Form 
der exsudativen Entzündung; die einer zweiten kann bald hinzutreten, 
oder erst nach geraumer Zeit, vielleicht erst, nachdem die erste Erkran¬ 
kung zurückgegangen, vielleicht „geheilt“ ist; auch eine dritte und vierte 
Serosa kann ergriffen werden. Die Erkrankung in den erst afficirten 
Häuten kann theilweise oder ganz zurückgehen, kann dann wieder exa- 
cerbiren. (In einzelnen Fällen kann wahrscheinlich Alles zurückgehen.) 
Je nachdem die eine oder die andere Serosa vorwiegend ergriffen ist, 
entsteht ein buntes Bild. — Die Zeichen einer Tuberkulose der Lungen 
oder des Darms, oder des Urogenitalapparats, ausnahmsweise auch an¬ 
derer Organe, können früher oder später deutlich werden; sie können 
auch schon vor der Erkrankung der Serösen bestehen; fast immer aber 
bleiben sie ira Verlauf im Hintergrund; höchstens, dass sie in seltenen 
Fällen ganz zuletzt die Haupterkrankung bilden. 

Die Krankheit verläuft meist, aber nicht immer unter Fieber, das 
aber nicht hectisch zu sein braucht; die Consumption ist sehr verschie¬ 
den stark, je nach der Alteration gewisser Functionen, besonders derer 
des Darms. — Sie verläuft meist chronisch oder subacut, zuweilen ausser¬ 
ordentlich schleppend, mit Remissionen, in denen Wohlbefinden und Ar¬ 
beitsfähigkeit eintritt. Einzelne Fälle zeigen einen mehr acuten Typus. 

Da wir der Sicherheit der Diagnose wegen nur durch Autopsie er¬ 
härtete Fälle gewählt haben, so wissen wir eben nur von ungünstigem 
Ausgang zu berichten. Indessen zeigen einzelne unserer Krankengeschich¬ 
ten auffallend langdauernde Remissionen, und dies ist für uns der An¬ 
lass gewesen, die Frage der Heilbarkeit der Krankheit eingehender 
zu erwägen, — wovon später. 

Im Folgenden geben wir eine Schilderung der verschiedenen von 
uns beobachteten Arten und Eigenthümlichkeiten des Verlaufs, indem 
wir zunächst die Fälle danach ordnen, ob pleuritische oder ob peritoni- 
tische Erscheinungen die ersten waren. Ein Fall, in welchem das Pe- 
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ricard die ersterkrankte Serosa war, findet sich nicht unter unseren 
Krankengeschichten. 

1. Beginn mit einer meist exsudativen Pleuritis; Besse¬ 
rung oder «Heilung“; später peritonische Erscheinungen, 
eventuell Recidiv der Pleuritis, selten auch Pericarditis; 
zuweilen Remission und wieder Exacerbation; massige Er¬ 
scheinungen von Lungen-, Darmtuberkulose; Tod meist an 
Erschöpfung (Fall 1—8). 

Patient erkrankt, meist ohne Vorboten, zuweilen nachdem er einige 
Zeit gehustet, an Pleuritis. Dieselbe ist oft acut, selten ausgesprochen 
schleichend; fast immer findet sich ein flüssiges Exsudat. Manchmal 
auch wird von einer früheren Rippenfellentzündung nichts angegeben, 
und erst in autopsia finden sich deren Residuen. Der Verlauf ist meist 
ganz der einer gewöhnlichen exsudativen Pleuritis, mit serösem oder 
serös-fibrinösem Exsudat; eventuell Punctionen. — Der Ausgang ist 
Besserung oder „Heilung“. — Sehr oft tritt zunächst Arbeitsfähigkeit 
wieder ein; nach kürzerer oder längerer Zeit fängt Patient wieder an zu 
kränkeln, vielleicht wird er matt ohne irgend welche besonderen Er¬ 
scheinungen, nicht selten hustet er etwas, oder er hat Verdauungsstö¬ 
rungen, und nun beginnen, auffallend oft ca. 1 Jahr nach der ersten 
Erkrankung, deutlichere Unterleibserscheinungen aufzutreten, aber fast 
immer ganz allmälig, schleichend. Zunächst sind es fast immer 
Durchfälle, weniger oft auch Leibschmerz; nie trat früh schon Erbrechen 
ein. Dann treibt der Leib sich auf, und bei der Untersuchung findet sich 
nun immer Meteorismus und fast constant schon Flüssigkeit im Abdomen, 
entweder ohne jede andere (Entzündungs-) Erscheinung und stark beweg¬ 
lich, so dass an einfachen Ascites gedacht wird — oder aber mit diffu¬ 
sem Druckschmerz, zuweilen auch schon früh wenig oder gar nicht be¬ 
weglich; sehr selten werden schon im Anfang der Krankheit Tumoren 
in der Bauchwand oder in der Tiefe gefühlt. 

Die Unterleibserscheinungen nehmen so gut wie immer bald einen 
ausgesprochen entzündlichen Charakter an, falls sie diesen nicht schon von 
vornherein zeigen; sie können sehr schwer werden; sie können aber auch 
remittiren, ja es kann „Heilung“ eintreten; es kann sich neuerdings, 
und nun schleichend, oft zunächst unmerklich, eine exsudative, selten 
eine trockene Pleuritis entwickeln, unter Umständen, aber selten, auch 
eine Pericarditis exsudativa, ebenfalls schleichenden Charakters. — Meist 
bleibt die Peritonitis im Vordergrund, aber es kann nun auch die Pleu¬ 
ritis oder die Pericarditis dominiren. Sehr selten werden stärkere Er¬ 
scheinungen von Tuberkulose der Lungen oder des Darms, immerhin 
eher noch des letzteren, beobachtet. — Tuberkulose anderer Organe tritt 
fast nie auf oder wenigstens nicht in die Erscheinung (ein Fall von 
Gaumen-, Rachen- und 
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Fieber; dasselbe kann ganz verschiedenen Charakter haben, s. unten. — 
Patient geht allmälig in der Ernährung zurück, besonders entsprechend 
den Verdauungsstörungen; er kann sich während einer Remission aber 
wieder auffallend erholen. — Der Tod tritt schliesslich meist an Er¬ 
schöpfung ein; zuweilen wird er beschleunigt durch Respirationsstörungen 
in Folge von Pleura- oder Peritonealexsudaten, die trotz eventueller 
Punctionen immer wieder exacerbiren, oder durch Herzschwäche im An¬ 
schluss an Pericarditis; selten werden die Lungenerscheinungen von er¬ 
heblicher Bedeutung für die Lebensdauer. 

2. Beginn mit Unterleibserscheinungen. Dieselben kön¬ 
nen remittiren und wieder exacerbiren; die grösste von uns 
beobachtete Remission beträgt drei Jahre; meist gesellt sich 
bald ganz schleichend Pleuritis, in einzelnen Fällen auch Pe¬ 
ricarditis hinzu. — Verlauf im Durchschnitt rascher, als bei 
der ersten Form. — Tod an Erschöpfung (Fall 9—21). 

In diesen Fällen erkranken die Patienten, sehr häufig ohne irgend 
welche vorhergehende sonstige Erscheinungen, selten nach vorhergegan¬ 
genem Husten, mit Unterleibssyroptomen. Und zwar ist der Beginn in 
der Mehrzahl der Fälle acut oder subacut mit den Zeichen der Perito¬ 
nitis: heftiger Leibschmerz, event. Erbrechen, rasch auch Anschwellung 
des Leibes, dazu kommt aber fast immer auch Durchfall. — Oft von 
vornherein hohes Fieber. — Die Untersuchung ergiebt manchmal sofort 
Ascites, der zunächst beweglich ist; aber in der Mehrzahl der Fälle findet 
sich zunächst kein Flüssigkeitserguss. Die übrigen Organe, speciell die 
Lungen, werden meist frei gefunden; oder es werden lediglich die Zeichen 
der Bronchitis angetroffen, fast nie diejenigen einer manifesten Spitzen- 
affection. — Der Verlauf kann sich ganz ausserordentlich verschieden 
gestalten. Es gesellen sich früher oder später die Zeichen der Pleuritis, 
event. auch Pericarditis hinzu. Diese können ganz im Hintergrund bleiben, 
während diePeritonealaffection entweder durch hinzutretenden massenhaften 
Flüssigkeitserguss, oder durch schwere Durchfälle, Erbrechen das Krank¬ 
heitsbild ganz beherrscht. Oder aber die Peritonitis geht zurück, manch¬ 
mal in ganz überraschender Weise, auf lange Zeit, und ohne Hinter¬ 
lassung besonderer Beschwerden; — später kann sie, eventuell combi- 
nirt mit Pleuritis, recidiviren, zum Tode führen. — Es kommt aber 
auch vor, dass, während die Peritonitis zurückgeht, eine unmerklich auf¬ 
getretene Pleuritis exacerbirt, und dass nun das Krankheitsbild fast 
ausschliesslich das der Pleuritis ist. — So kann dann der Tod auch 
durch diese letztere direct herbeigeführt werden. 

Gerade unter den mit peritonitischen Erscheinungen beginnenden 
Fällen finden sich nun aber welche mit ganz absonderlichem Verlauf. 
Darüber im nächsten Abschnitt. 
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Kigenthümliche Verlanfaarten. 

1. Fälle mit typhusartigem Verlauf. 

Unter unseren Krankengeschichten sind drei (No. 19, 20, 21), zu 
denen man allenfalls noch eine vierte (No. 4) hinzurechnen kann, welche 
eine Zeit lang mehr oder weniger unter dem Bilde des abdominalen 
Typhus verliefen. 

Es handelt sich um Patienten, welche ziemlich rasch mit allge¬ 
meinem Krankheitsgefühl, Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Durchfall event. 
Leibschmerz erkranken, nach einigen Tagen bettlägerig werden, und nun, 
mit alleiger Ausnahme der Roseolen, alle characteristischen Zeichen des 
Typhus darbieten: schweres allgemeines Krankheitsbild, Benommenheit, 
continuirliches Fieber um 40°; Meteorismus, kein Ascites; der Leib 
etwas druckempfindlich, unter Umständen eine (wahre oder scheinbare) 
Milzvergrösserung'); typhöse Stühle. In zwei Fällen dabei diffuse Bron¬ 
chitis. In einem Fall eine deutliche geringe Spitzenaflfection, in einem 
zweiten ein pleuritisches Exsudat. 

Unter Umständen wird nun das Bild des Typhus festgehalten, in¬ 
sofern nach einer mehrwöchentlichen Continua, während welcher die 
typhösen Symptome im wesentlichen gleich bleiben, allmälig remittiren- 
des, dann intermittirendes Fieber eintritt. Dieses hectische Fieber 
schwindet aber dann freilich nicht, und ebenso wenig die übrigen Er¬ 
scheinungen. Im Gegentheil, die Zunahme derselben, event. das Auf¬ 
treten von Ascites führen dann meist auf die richtige Diagnose. 

Wir können uns nicht versagen, die typischste dieser Kranken¬ 
geschichten hier im Text vorzuführen. 

Schwarzenberg, Oscar, 24 J., Schlosser. 

Eltern früh gestorben. Patient war stets gesund, wurde wegen schlechter Brust 
nicht Soldat. Am 18. Mai 1884 erkrankte er mit Uehelkeit, Appetitlosigkeit, 
Kollern und Ziehen im Leibe, musste Abends erbrechen, hatte Durchfall. 

Der Zustand blieb seither der gleiche, die Durchfälle nahmen zu, wurden schliess¬ 
lich excessiv. 

Aufnahme 22. Mai 1884. 

Leidlich gebauter und genährter Mann, der den Eindruck eines acut Erkrank¬ 
ten machte. Temperatur 39,7 °. Puls 108. Starke Pityriasis versicolor. Nach¬ 
schleppen und Verkürzung ohne auscultatorische Anomalie in der rechten Spitze. 
Der Leib ist voll und empfindlich, besonders im Epigastrium, Milz und Leber 
nicht nachweisbar vergrössert. Genitalien ohne Besonderes. Harn etwas con- 
centrirt, enthält eine Spur Eiweiss. Bräunlicher dünner Stuhl, kein Husten und 
Auswurf. Diagnose: höchst wahrscheinlich Typhus abdominalis. Rechtseitige 
Spitzenaffection. — In der Folge wurden die Stühle typhös, auf den Lungen etwas 
diffuse Bronchitis. Fieber meist zwischen 39 und 40°. Am 25. Mai Schnupfen 1 


’) cf. das unter 
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Keine Roseolen. — Patient wurde immer schwerer, Meteorismus stärker, Milz 
konnte nie vergrössert nachgewiesen werden. Spärliches Sputum ohne Bacillen. 

Anfang Juni: Das Fieber ist jetzt remittirend, Spitzen Abends meist 40°, Mor¬ 
gentemperaturen zwischen 38 und 39°. 

Am 13. Juni rechts hinten unten 2-fingerbreite Dämpfung, oberhalb derselben 
Reiben. Slühle immer exquisit typhös. Fieber wird stärker re-, zuweilen inter- 
miitirend. Der Leib ist aufgetrieben und schmerzhaft. — Ende Juni starke 
Verringerung der Kräfte. Es trat plötzlich sehr starke Empfindlichkeit des Leibes 
auf bei stärkerer Auftreibung, völliger Obstruction; endlich Erbrechen. 

Am29.JuniExitusletalis. — S e c t i o n: cf. die Kran kengeschichte im Anhang. 

Die Diagnose war in den letzten Wochen geändert worden: Chronische, wahr¬ 
scheinlich tuberkulöse Peritonitis und Pleuritis, möglicherweise ausgegangen vom Darm. 

Therapie: Anfangs kalte Bäder, später Opium und Einläufe. 


2. Fälle mit früh auftretendem starkem Hydrops. 

Wir finden drei Fälle mit stärkeren, z. Th. verbreiteten Oedemen 
(wir meinen hier natürlich nicht das Stauungsödem der Unterextremi¬ 
täten im Anschluss an starken peritonealen Erguss). Von diesen ist 
einer (Fall 14), bei welchem sich das Oedom zur Genüge aus Peri- 
cardialverwachsung und aus Hypertrophie und Dilatation beider Herz¬ 
ventrikel (diese aus unbekannter Ursache) erklärt. — In einem zweiten 
(Fall 7) bestand zwar chronische tuberkulöse Pericarditis, aber die Er¬ 
scheinungen im Leben von Seiten des Herzens und Pulses waren nicht 
derart, dass sie das starke Oedem zu erklären schienen. Dieser Fall ist 
immerhin schon auffällig. 

Ein dritter Fall (No. 9) indcss raanifcstirte sich im Beginn der 
Krankheit mit sehr starkem Hydrops der Beine, der Arme, des Gesichts, 
ohne dass irgendwelche Herz-, Lungen- oder Nierenerscheinungen be¬ 
standen hätten. Es trat dann erst Anschwellung des Leibes, Ascites, nach 
4 Wochen ein Erguss in der linken Pleura auf; Patient verfiel rasch in 
Folge häufigen Erbrechens und starker Diarrhöen; starb nach sechs¬ 
wöchentlicher Bettlägerigkeit. In autopsia: an Pericard und Herzen nichts 
Abnormes, Nieren völlig gesund. 

Dieser Patient sah schon bei der Aufnahme sehr bleich und cachce- 
tisch aus. Aber für einen hydrämischen war der Hydrops nach dem 
genauen Status zweifellos zu stark. Das Blut ist nach der Kranken¬ 
geschichte nicht untersucht. 


3. Die Remissionen. 


Höchst auffallend ist in den meisten vorliegenden Krankengeschichten 
die Neigung der Krankheit, zu remittiren, um nach kürzerer oder längerer 
Zeit wieder zu exacerbiren. 

Bisher ist es von der Pleura hinlänglich bekannt, dass sie der Sitz 
einer exsudativen Entzündung sein kann, die zurückgeht, häufig sogar 
wirklich heilt, später aber, vielleicht nach vielen Jahren, von einor 
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manifesten Tuberkulose der Lungen gefolgt ist, wo es dann meist 
keinem Zweifel unterliegt, dass schon die Pleuritis tuberkulös gewesen 
ist, dass es sich also um langdauernde Remission oder um ächte 
Heilung einer Tuberkulose der Pleura handelt. So finden wir denn 
auch unter unseren Fällen eine Anzahl, wo eine Rippenfellentzündung 
nach der Anamnese vor geraumer Zeit, allerdings aber doch meist von 
nicht viel über einem Jahr, durchgemacht war. Mit einer etwas 
auffallenden Regelmässigkeit schloss sich etwa ein Jahr nach dieser Frist 
die Tuberkulose anderer Häute an. 

Von grösster Wichtigkeit erscheint aber, dass auch die Tuberkulose 
des Peritoneums und des Pericards so lange, ja noch längere Remissionen 
zeigen kann, denn von diesen Häuten wird zwar in der Literatur die 
Möglichkeit eines Rückgangs, einer Heilung erwähnt, aber Genaueres 
darüber ist von Seiten der inneren Kliniker nicht beigebracht. 

Der Kranke Antrag (No. 3) machte zuerst eine schwere „Rippen¬ 
fellentzündung“ durch; ca. 9 Monate später erkrankte er an einer sub¬ 
acuten Peritonitis, wurde nach nicht ganz 4 Wochen gebessert entlassen. 
Er arbeitete mehrere Wochen, fing später wieder an zu kränkeln. 
Etwa fünf Monate nach der ersten Aufnahme erkrankte er an Meningitis 
(tuberculosa) und starb. Section: im Peritoneum ältere und frische 
Tuberkel und viele Pseudomembranen. 

Der Kranke Kohfeld (No. 1) erkrankte zuerst an Pleuritis und 
Pericarditis, wurde nach über viermonatlicher Krankheit, nachdem er 
sich „vorzüglich erholt“, entlassen, arbeitete, wurde aber schon nach 
5 Wochen wieder krank, diesmal mit Unterleibserscheinungen, und starb 
nach etwa fünfwöchentlichem Kranksein. Section: in der verdickten 
Pleura frisch makroskopisch keine Tuberkel, kein Käse; seröses Pericar- 
dialexsudat, ohne Tuberkel, ohne Entzündung. 

Der Kranke Hanika (No. 20) hatte zuerst sehr verdächtige Unterleibs¬ 
erscheinungen, ging, nachdem diese zurückgegangen waren, ab, blieb aber 
sehr anämisch und matt. Nach ca. 3 Monaten erkrankte er an rechts¬ 
seitiger Pleuritis, dann an Peritonitis (Bild des Typhus!) und starb im 
Januar 1884. Section: „tuberkulöse serös-hämorrhagische Peritonitis.“ 

Weitaus die wichtigste Krankengeschichte ist aber in dieser Hinsicht 
diejenige von Hoffmann (No. 16): Erste Erkrankung an Peritonitis und 
Pleuritis im Februar 1879; anfangs sehr schwerer, hoch fieberhafter Zu¬ 
stand, dann stetiger Rückgang der Erscheinungen; Entlassung 30. Mai 
1879. Er „blieb gesund und übte seinen Beruf als Brauer aus“, bis 
Juni 1882, erkrankte dann an einer rechtsseitigen Spitzenaffection und 
leichten peritonitischen Erscheinungen; Tod Mitte September 1882 an 
Erschöpfung. Section: chronische adhäsive Peritonitis (von Tuberkeln 
im Protokoll nichts erwähnt). 
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Diese Remissionen sind in der That von grosser Bedeutung für 
Diagnose und Prognose. Ganz besonders fällt in’s Gewicht, dass in je 
einem Fall auf Pleura, Pericard, Peritoneum nach dem Sectionsbericht 
die Erscheinungen mindestens eine theilweise, möglicherweise eine völ¬ 
lige Heilung der Tuberkulose wahrscheinlich machten. Es würde hier¬ 
aus sogar mit Sicherheit auf eine Heilbarkeit der Tuberkulose aller 
drei Häute zu schliessen sein — wenn man einen sicheren Beleg dafür 
hätte, dass die betreffenden Affectionen wirklich seiner Zeit tuberkulöse 
waren. Dieser Beleg fehlt; die Unmöglichkeit, dass es sich hier um 
von vornherein „einfache“ Entzündung gehandelt haben möchte, ist 
nicht mit Bestimmtheit auszuschliessen. Wir müssen es uns deshalb 
versagen, aus unseren Fällen den thatsächlichen Nachweis der Heil¬ 
barkeit der Tuberkulose Für alle serösen Häute zu führen. Wir werden 
aber nachher auf Grund anderweitiger Literatur noch einmal diese Frage 
berühren. 


Diagaose. 

Was zunächst die Diagnose aus den localen Erscheinungen 
betrifft, so ist dieselbe bekanntlich sehr schwierig. Differentialdiagnostisch 
kommen vor Allem in Betracht die einfache Entzündung, die Carcinose, 
und für das Bauchfell alle die Zustände, welche Stauung im Pfortader¬ 
gebiet verursachen, ausserdem in seltenen Fällen Ovarialcysten. Die 
hier massgebenden Gesichtspunkte sind bereits so allgemein bekannt, 
dass wir nur auf Weniges die Aufmerksamkeit lenken möchten. 

Man hat vielfach das Vorhandensein sehr deutlicher Wülste und 
ganz besonders einen quer etwas oberhalb des Nabels verlaufenden Strang 
als charakteristisch für die Tuberkulose des Bauchfells erklärt. Neuer¬ 
dings ist von Thomayer') und von F. Schwarz 2 ) hervorgehoben, dass 
bei Tuberkulose und Carcinose des Peritoneum die geschrumpften Därme 
besonders oft rechts im Abdomen liegen, während links häufig ein ab¬ 
gekapselter Erguss nachweisbar sei. Nach unseren Befunden ist das 
Resultat der Palpation des Abdomens ein ausserordentlich verschie¬ 
denes. Allerdings wurden mehrfach gerade quer oberhalb des Nabels 
wulstartige Tumoren (das aufgerollte tuberkulöse Netz) gefunden, aber 
diese nämliche Erscheinung kann auch bei einfacher schwieliger chroni¬ 
scher Peritonitis („Peritonitis deformans“) Vorkommen, wie wir vor 
Kurzem in einem in der medicinischen Klinik zur Section gekommenen 
Fall constatirt haben. Nach unserem Dafürhalten haben diese Wülste etc. 
in ihrer Form und Lage so gut wie keinen differentialdiagnostischen 
Werth. 


') Biese Zeitschr. 

2 ) Wiener med. Woohenschr. 1887. No. 15. 
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Sehr wichtig ist das Vorkommen von ziemlich beträchtlicher Ver- 
grösserung der Milz 1 ) und von hochgradiger schwieliger Perisplenitis. 
Beides kann die Differentialdiagnose gegen Lebercirrhose resp. gegen 
Pfortaderverschluss erschweren, und unter Umständen irre leiten. 

Von allergrösster Wichtigkeit für die Diagnose würde die Unter¬ 
suchung des Pleura- oder Peritonealexsudats auf Tuberkel¬ 
bacillen sein. Wir hatten von derselben in den in der letzten Zeit 
beobachteten Fällen abgesehen im Hinblick auf negative Ergebnisse der 
mikroskopischen Untersuchungen in einer Reihe von Pleuritisfallen 
tuberculöser Natur an unserer Klinik. Ob seröse Exsudate bei tuber¬ 
kulöser Rippen-, Bauchfellentzündung etc. Tuberkelgift enthalten, bezw. 
wie oft man welches findet, mit welchen Methoden, — diese Fragen 
sind, nach der Literatur zu sohliessen, noch völlig offen. — Ein posi¬ 
tives Ergebniss würde hier für den betr. Fall Alles, ein negatives wird 
wahrscheinlich noch weniger als beim Sputum, im Harn, im Stuhl, etwas 
beweisen. 

Dass es sich endlich mit der Feststellung unzweifelhafter Tuberku¬ 
lose anderer Organe (der Lungen, des Darms, des ürogcnitalapparats) 
ganz analog verhält, d. h. dass auch aus einem positiven Ergebniss 
Tuberkulose natürlich geschlossen werden kann, ein negatives aber gar 
nichts beweist, das geht zur Genüge aus unseren Krankengeschichten 
hervor. Aber das positive Ergebniss ist eben in den fraglichen Krank¬ 
heitsfällen recht selten. In einer beträchtlichen Anzahl derselben war 
während eines sehr grossen Theils des Verlaufs keine Tuberkulose anderer 
Organe zu finden, in manchen war dieselbe bis zum Tode latent, in zweien 
war sogar bei der Autopsie der Befund in dieser Hinsicht negativ; in einem 
anderen fanden sich in autopsia lediglich ein paar verkäste Achseldrüsen. 

Unter diesen Umständen müsste es von um so grösserem 
Werth sein, wenn sich aus den allgemeinen Verhältnissen 
der Kranken und aus dem Gesammtverlauf der Krankheit An¬ 
haltspunkte für die Diagnose gewinnen lassen würden. 

Wie wir gesehen haben, spielt dio Heredität eine verhältnissmässig 
sehr geringe Rolle bei diesen Krankheiten, entsprechend sind vorher- 
gegangeno scrophulöse Affectionen fast gar nie constatirt worden; der 
allgemeine Habitus der Kranken, der Bau des Thorax, die Ernährung 
deuteten in den meisten Fällen nicht auf Tuberkulose. — Der Mangel 
dieser Factoren wird also nie im gegebenen Fall gegen Tuber¬ 
kulose verwerthet werden dürfen. 

Weiter sind vom grössten Interesse die zum Theil sehr langdauern¬ 
den Remissionen. Wird zwar das Vorkommen von solchen Remissionen, 
ja sogar unter Vorbehalt die Möglichkeit einer Heilung von manchen 


’V-schon von|Kaulich 1. c. und von Bauer (in Ziemssen’s Handbuch) erwähnt 
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Autoren zngestanden, so ist doch bisher nicht entfernt gewürdigt, dass 
Remissionen, und eventuell solche von mehr als einem Jahr, ein so häu¬ 
figes Vorkommniss bei dieser Krankheit sind. Wir ziehen daraus den 
wichtigen Schluss, dass solches Remittiren in keinem Fall gegen die 
Diagnose der Tuberkulose verwerthet werden darf, und damit werden 
eine grosse Anzahl von Fällen in der Literatur, welche unter 
der Diagnose der einfachen Peritonitis (z. Th. mit Pleuritis) ver¬ 
öffentlicht sind, hinfällig. — Ja, wir werden weiter unten, im An¬ 
schluss an die Besprechung der Therapie, aus der chirurgischen Lite¬ 
ratur den Nachweis führen, dass auch die Peritonealtuberkulose, ebenso 
wie man es längst von der Pleuratuberkulose annimmt, völlig ausheilen 
kann. — Somit schliesst sogar eine definitive, sich über eine 
lange Reihe von Jahren erstreckende Heilung einer „Entzündung 
der serösen Häute“ mit völligem Wohlbefinden nicht aus, 
dass es sich um Tuberkulose gehandelt hat. — 

Und noch ein weiterer Punkt giebt Anlass, in Zukunft im Aus¬ 
schlüssen der Tuberkulose bei der Differentialdiagnose vorsichtig zu 
sein. Das sind die Fieberverhältnisse bei unseren Kranken. Wir sehen 
fast jede mögliche Art des Verhaltens der Temperatur vertreten: hohe 
Continua (typhusartige Fälle), hohes und niedriges remittirendes Fieber, 
intermittirendes Fieber mit hohen Spitzen, nächtlichen Schweissen, ganz 
unregelmässiges Fieber, nicht selten dauernde Fioberlosigkeit, einige Zeit 
andauernde subnormale Temperaturen. Auch über diesen Punkt finden 
wir nur vorsichtige Aeusserungen der Autoren, wie: „das hectische Fie¬ 
ber kann fehlen“, „es kann zeitweise Fioberlosigkeit vorhanden sein“ — 
aber im Allgemeinen ist man doch geneigt, den Mangel des hectischen 
Fiebers, und besonders die Fioberlosigkeit gegen Tuberkulose zu ver- 
werthen. Wir finden aber so häufig und oft während so langer Pe¬ 
rioden das hectische Fieber nicht, sondern irgend ein anderes Verhalten 
der Temperatur: dass wir sagen müssen, dass.aus dem Fehlen der Fe- 
bris hectica oder des Fiebers überhaupt kein differentialdiagnostischer 
Schluss gezogen werden darf. — Das Vorhandensein einer Febris hcc- 
tica spricht immerhin für Tuberkulose, indessen kommen re- und inter- 
mittireode Fieber mit hohen Spitzen auch bei einfachen Entzündungen 
der serösen Häute vor. 

Aus dem Bisherigen erhellt somit, dass man in der Differential¬ 
diagnose der hier in Betracht kommenden Zustände noch viel vorsich¬ 
tiger sein müsse, als man es bisher war. Dass besonders die Diffe- 
rentialdiaguose zwischen tuberkulöser und einfacher Entzündung der 
serösen Häute, ferner zwischen Carcinose, Lebercirrhose etc. intra vitam 
nur mit allergrösstem Vorbehalt gestellt werden darf; dass insbesondere 
das Gebiet der Tuberkulose hier entschieden ein bedeutend weiteres ist, 


als Viele,, bisher angenommen haben. 
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Scheint uns so einerseits die Differentialdiagnose durch das Resultat 
dieser Untersuchung noch viel unsicherer geworden, als sie bisher war, 
so glauben wir doch andererseits auch auf einige Punkte hinweisen zu 
müssen, welche diagnostischen Anhalt gewähren. Es sind dies diejenigen 
Arten des Verlaufs, die wir mehrfach wiederkehren sehen. 

Vor allem tritt uns das mehr oder weniger ausgesprochene Sympto- 
menbild des abdominalen Typhus als eine zwar nicht häufige, aber wie 
es scheint charakteristische Eigentümlichkeit unserer Krankheit (bezw. 
speciell der Peritonealtuberkulose) entgegen 1 ). Die Differentialdiagnose 
gegen Typhus wird einerseits durch den Mangel der Roseolen, anderer¬ 
seits durch hinzutretende Pleuritis, ferner durch allmälig deutlicher wer¬ 
dende Peritonitis, vielleicht aber auch erst nach längerer Beobachtung 
durch das Verhalten des Fiebers ermöglicht werden. 

Ferner aber legen wir Werth auf die eigenthümliche Art der Re¬ 
missionen: das Schwinden, „Heilen“ einer acuten Pleuritis, dann, oft 
nach etwa einem Jahre, das schleichende Auftreten einer Peritoneal- 
affection; oder das schleichende Exacerbiren einer „zurückgegangenen“ 
Peritonitis, eventuell das Auftreten einer Pleuritis, nachdem einige Zeit 
vorher eine Peritonitis mit Ausgang in Heilung oder Besserung durch¬ 
gemacht war — das scheint denn doch recht häufig vorzukommen. 
Während in den Fällen einfacher chronischer Entzündung von Häckel 2 ) 
die complicirende metastatische Pleuritis fort bestand, so lange die Un- 
terleibsaffection dauerte, — und prompt schwand, sobald der peritoneale 
Reiz beseitigt war, so haben wir hier häufig ein scheinbares (vielleicht 
zuweilen auch wirkliches) Erlöschen an einer und später ein schlei¬ 
chendes Auftreten an einer anderen Stelle. 

Dass das nur schwache diagnostische Anhaltspunkte sind, steht 
ausser Frage, und wir müssen immerhin als Gesammtresultat unserer 
Untersuchung ansehen: dass man in Zukunft noch weit mehr, als bisher 
in der Diagnose vorsichtig sein soll, dass man besonders sich hüten 
soll, in einschlägigen Fällen, auf Grund mangelnder Belastung, mangeln¬ 
der sonstiger tuberkulöser Affectionen, fehlenden oder uncharakteristi¬ 
schen Fiebers, und endlich günstigen Verlaufs eine Tuberkulose aus- 
zuschliessen. 


*) Gelegentlich eines von mir über diesen Gegenstand in der medicinischen 
Gesellschaft zu Leipzig gehaltenen Vortrags hatte Herr Prof. Dr. A. Hoff¬ 
man n die Güte, mir einen weiteren völlig hierhergehörigen, von ihm in der Charite 
zu Berlin beobachteten Fall mitzutheilen. 

••0 1 . c . 
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Im Anschluss an diese Arbeit haben wir ans eingehender mit der 
Frage der Heilbarkeit der Tuberkulose der serösen Häute und 
der Therapie derselben beschäftigt, und haben dabei Thatsachen ge¬ 
funden, die, nach der neuesten medicinischen Literatur zu schliessen, in 
ihrem ganzen Umfang dem inneren Kliniker noch nicht bekannt sein 
dürften. 

Dass von den „heilenden“, auch den definitiv ausheilenden, acuten 
Pleuritiden die Mehrzahl tuberkulös sind, das wird neuerdings wohl fast 
allgemein angenommen. Man nimmt also für die Pleura an, dass hier 
eine Aussaat von Tuberkeln mit dem von ihnen eingeschlossenen Gift 
völlig vernichtet werden kann. Viel vorsichtiger sind aber die inneren 
Kliniker in Betreff der Prognose der Peritonealtuberkulose resp. tuber¬ 
kulösen Peritonitis. 

Bauer (Ziemssen’s Handbuch) spricht sich dahin aus, dass die 
tuberkulöse Peritonitis wohl ausnahmslos zum Tode führe. 

Strümpell sagt: in einigen Fällen erfolgt wahrscheinlich ein gün¬ 
stiger Ausgang oder wenigstens ein sehr erhebliches Nachlassen der 
Krankheitssymptome. 

Eichhorst sagt in der neuesten Auflage seines Handbuchs 1 ): Hei¬ 
lung ist bei manchen Formen der chronischen Peritonitis (Krebs, Tu¬ 
berkel) schon um des Grundleidens willen ausgeschlossen, obschon noch 
neuerdings Hilton Fagge Genesung bei tuberkulöser Peritonitis gesehen 
haben will. 

Jürgensen endlich stellt in seinem kürzlich erschienenen Lehrbuch 
die Prognose dieser Krankheit absolut ungünstig. 

Wie man sieht, äussert sich die Mehrzahl dieser Autoren sehr vor¬ 
sichtig und unsicher; dies hat seinen guten Grund darin, dass der in¬ 
nere Kliniker einfach gar nicht im Stande ist, im einzelnen Fall 
ein Urtheil hinsichtlich der Heilbarkeit zu stellen. Verläuft ein Fall, den 
man als Bauchfelltuberkulose angesehen hat, definitiv günstig, so wird 
man eben nachträglich in der Diagnose schwankend — falls nicht im 
Leben die Bauchfellaffection durch Nachweis von Bacillen im Exsudat 
sicher als tuberkulös erkannt war — und ein derartiger Fall ist bislang 
nicht bekannt. 

Giebt es denn aber gut beobachtete Fälle, welche im Leben als 
sichere Bauchfelltuberkulose erkannt und welche dann definitiv, d. h. 
für eine lange Reihe von Jahren, und mit völligem Wohlbefinden geheilt 
sind? — Deren giebt es allerdings bereits eine bedeutende Anzahl, und 
zwar in der chirurgischen nnd gynäkologischen Literatur; cs sind Patien¬ 
ten, bei denen, entweder auf eine falsche Diagnose hin, oder zu explo- 
rativem Zweck, die Bauchhöhle eröffnet wurde und das tuberkulöse Pe- 


*) Bd. II. S. 456. 
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ritoneum zu Gesicht kam, und die daun, z. Th. im unmittelbaren An¬ 
schluss an die Laparatomie (und die theilweise Entleerung des Exsudats) 
genasen. 

Es erscheint mir nicht überflüssig, hier das mir zugänglich ge¬ 
wesene dieser Literatur zusammenzustellen: 

Spencer Wells 1 ) erzählt einen (übrigens schon mehrfach, auch 
u. A. von H. Vierordt 2 ) und Hegar [s. das folgende Citat] citirten) 
Fall einer 1862 Laparatomirten. Es fand sich tuberkulöse Peritonitis; 
an die Laparotomie schloss sich eine kurzdauernde acute Peritonitis; 
Pat. genas völlig, heirathete 1866, blieb kinderlos, war 1872 „dick und 
gesund“. 

Hegar 8 ) sagt: auch diffuse oder wenigstens weitausgedehnte Peri¬ 
tonealtuberkulose kann schliesslich beschränkt bleiben, keine weitere 
Infection veranlassen, sogar mit und ohne Kunsthilfe heilen; er theilt 
zwei laparotomirte Fälle mit, davon einen mit seit 6 Jahren bestehen¬ 
der Heilung. 

Olshausen 4 ) berichtet von analogen Fällen, die z. Th. zehn Jahre 
zurückliegen, und wo regelmässig ein Stück Bauchfell untersucht und 
Riesenzellen gefunden waren. 

König 5 ) spricht es ebenfalls unumwunden aus, dass die Bauchfell¬ 
tuberkulose völlig heilen könne. Er citirt auch eine Reihe von absolut 
klaren Fällen mit Heilung, bis zu 2 Jahren. 

Ausserdem sind 6 ) von Gräfe, Frommei, Meinert, Battlehner, 
ferner von Schwarz 7 ) aus der Billroth’schen Klinik entsprechende 
Fälle mitgetheilt, wo über kürzer dauernde Heilung berichtet wird, die 
Pat. aber zum Theil noch am Leben sind. 

Ein in besonderer Weise interessanter Fall stammt von Hirsch¬ 
berg 8 ): Laparatomie einer tuberkulösen Peritonitis, Sublimatauswaschung; 
Heilung; nach 8 Monaten Tod an Lungenphthise: bei der Section findet 
sich das Peritoneum glatt! 

Man hat mehrfach den Einwand erhoben, es handle sich in solchen 
Fällen möglicherweise um Granulationsgeschwülste des Peritoneums. Ich 
glaube nicht, dass man dem übereinstimmenden Urtheil der erwähnten 
Autoren gegenüber diesen Einwand für alle diese Fälle aufrecht erhalten 


*) Krankheiten der Eierstöcke, übers, von Preuser. 1874. S. 103. 

2 ) 1. c. 

3 ) Entstehung, Diagnose und Chirurg. Behandlung der Genitaltuberkulose des 
Weibes. Stuttgart 1886. S. 6. 

4 ) Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie. 1. Congross. 1886. S. 229. 

5 ) Ueber diffuse Tuberkulose. Centralbl. f. Chir. 1884. No. 6. 

6 ) 1. Congress der deutschen Gesellsch. f. Gynäk. 1886. 

7 ) Wiener med. Woohenschr. 1887. No. 13. 
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kann. Ausserdem ist ja von Olshausen erwähnt, es seien in seinen 
Fällen jedesmal Riesenzellen gefunden. 

Auf Grund des citirten Materials ist vielmehr kein Zweifel, dass 
die Tuberkulose des Peritoneums heilen kann, und zwar bisweilen, ohne 
irgend welche nachweisbaren Residuen, ohne irgend welche hinterblei¬ 
benden Störungen zu hinterlassen. 

Was man von Pleura und Peritoneum weiss, wird man wohl auch 
auf das Pericard ausdehnen dürfen, und somit muss die Möglichkeit 
der Heilung der Tuberkulose mehrerer seröser Häute entschieden zu¬ 
gelassen werden — ein Factum, welches, noch mehr, als das von uns 
aus eigener Erfahrung oben mitgetheilte, die vielfach in der Literatur 
mitgetheilten Fälle von sog. „einfacher“ chronischer Peritonitis und ein- 
oder doppelseitiger Pleuritis mit Ausgang in Heilung in recht zweifel¬ 
haftem Licht erscheinen lässt. 

Hieran schliesst sich unmittelbar die Frage der Therapie; und 
da ist es denn sehr auffällig, dass in den meisten der operirten Fälle un¬ 
mittelbar im Anschluss an die Laparotomie mit Entleerung eines be¬ 
trächtlichen Theils des Exsudats Besserung, ja völliges Wohlbefinden ein¬ 
trat, dass vorher bestandenes Fieber vielfach sofort schwand, und dass 
fernerhin häufig ungestört fortschreitende Reconvalescenz und Genesung 
eintrat. Ob nach der Operation mit Sublimat oder mit Carbol ausge¬ 
waschen oder ob Jodoform eingestäubt wurde — das scheint unwesent¬ 
lich zu sein; auch ohne jede Desinfection der Bauchhöhle ist Heilung 
beobachtet. 

Ob die einfache Punction solche Resultate aufweisen kann, ist 
zweifelhaft; Fälle wo die Punction bei chronischer Peritonitis zu Gene¬ 
sung führte, gehören wieder zu derjenigen Kategorie, wo das Bauchfell 
nicht zu Gesicht kam und deshalb im Hinblick auf die Heilung die 
Diagnose einer Tuberkulose nicht Für berechtigt gehalten wurde. 

Dasselbe gilt von der Beseitigung des Ascites durch innere Mittel 
oder durch die von H. Vierordt 1 ) so sehr gerühmten Einreibungen des 
Abdomens mit Unguent. einer. Die diuretische Wirkung dieser letzteren 
dürfte, nebenbei erwähnt, in Beziehung stehen zu der neuerdings von 
Jendrassik so sehr gerühmten diuretischen Wirksamkeit des Calomeis, 
welche letztere wir an der Leipziger Klinik in einigen Fällen bestätigt 
gefunden haben. 

Nicht unerwähnt darf übrigens bleiben, dass manche Autoren, z. B. 
Hegar 2 ), auch die Möglichkeit der spontanen Heilung für die Peritoneal¬ 
tuberkulose annehmen. 


') 1. c. 

2 ) 8. das obige Citat 
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Jedenfalls können wir von der Pleura zwar behaupten, dass eine 
Tuberkulose spontan heilen kann, dass ferner die Punction im richtigen 
Augenblick unmittelbar die Genesung einzuleiten vermag; aber für die 
Peritonealtuberkulose fehlt es vorläufig an genügendem Material für eine 
solche Annahme; und da die Laparotomie mit einfacher Entleerung eines 
Ascites unter den nöthigen Cautelen bekanntermassen eine sehr wenig 
gefährliche Operation ist, so glaube ich, dass es wohl indicirt sein 
dürfte, entsprechende Fälle, wo eine Tuberkulose des Perito¬ 
neums und eventuell noch anderer Serosae angenommen wer¬ 
den muss, chirurgischen Händen zu übergeben. 


I. Kegln Mit Pleuritis (8 Fälle). 

I. Kobfeld, 37 J., Dachdecker. 

Hereditär liegt nichts vor; Pat. hat früher das kalte Fieber, dann 1870 „Lun¬ 
genentzündung“ gehabt; er hustet seit Jahren, hat aber wenig Auswurf. Seit drei 
Monaten (er war damals im Gefängniss) zunehmender Husten, Kurzathmigkeit, Appe¬ 
titlosigkeit. 

1. Aufnahme den 2. März 1886. 

Grosses linksseitiges pleuritisches Exsudat, bei einem gut ge¬ 
bauten, leidlich genährten Patienten. — Temp. 39. Puls 104. Resp. 32. 

Punction sofort: 3000 g! 

Die Flüssigkeit stark eiweisshaltig („ganzos Volumen“), klar, spec Gew. 1021. 
Danach Erleichterung; Untersuchung ergab, ausser einem mässig grossen Exsudat¬ 
rest links, diffuse zähe Bronchitis in den oberen Partien der linken Lunge, aber 
keine deutliche Spitzenaffection. — Herzdämpfung nach oben und links 
etwas vergrössert, kein Spitzenstoss. — Unterleib in jeder Beziehung normal, mit 
Ausnahme einer geringen Vergrösserung der Leber. 

4. März war schon wieder Punction indicirt wegen Kurzathmigkeit: 800ccm, 

serös. 

Es fällt jetzt noch mehr eine Vergrösserung der Herzdämpfung 
besonders nach oben, bei mangelndem Spitzenstoss, leisen Tönen, auf; dabei 
ist der Radialpuls klein, unregelmässig. Im Sputum keine Bacillen. 

Im Lauf des März und April erholte sich Pat. langsam; das Fieber, das 
bis nach Mitte des März, annähernd continua um 39° C. gewesen war, 
wurde re- und intermittirend. — Der Rest von Exsudat schwand; Zeichen von 
Schwarte. Die (pericarditischen?) Erscheinungen am Herzen gingen zurück (nie 
Reiben). — Es trat aber zeitweilig Durchfall auf. 

Im April vorzügliche Erholung; vorübergehende Steigerungen der Tem¬ 
peratur. — Kein Durchfall mehr. Im Sputum nie Tuberkelbacillen. Entlassen 
am 26. Mai 1886. 

2. Aufnahme 1. Juli 1886. 

Pat. hatte anfangs gearbeitet, sich aber neuerdings wieder schlechter ge¬ 
fühlt: quälender Husten, Durchfall. 

Deutliche Erscheinungen von Infiltration der linken Spitze, weniger 
der rechten. — Schwartendämpfung links wie früher. — Am Herzen nichts. Action 
etwas unregelmässig. — Leib gleichmässig voll und etwas gespannt, fühlt sich derb 
an, ist nicht schmerzhaft. Flüssigkeitsdämpfung in den unteren Partien, die 
sich btf Lagewedfed nur undeutlich verlagert. — Die Leber bis 2fingerbreit unter- 
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halb des Rippenbogens (Mamillarlinie). — Milz nicht nachweislich vergrössert. 
Genitalien: schlaffe Testikel, sonst nichts. Hectisches Fieber, Abends ca. 38,5. 

Im Laufe des Juli wurde Pat. deutlich icterisch (im Harn Gallenfarbstoff). 
— Im Sputum fanden sich nun Bacillen. — Ilectisches Fieber. Stuhl zuweilen 
durchfällig, meist aber geformt. — Harn eiweissfrei. Rückgang der Ernährung. 

28. Juli. Pat. wird schlafsüchtig, er erbricht mehrfach. Von da ab rasche 
Verschlechterung. — Leibschmerzen. 

3. August. Plötzlich furchtbarer Leibschmerz, am Leib nichts Neues, nach 
wenigen Stunden Exitus letalis. 

Section den 4. August. 

Diagnose: Disseminirte Tuberkel in beiden Lungen mit Induration 
in der linken Spitze. — Mässige pleuritische Verwachsungen rechts, 
starke links mit Bildung einer mächtigen Schwarte. Geringes seröses 
Pericardialexsudat. Braune Atrophie des Herzfleischs. Starke Tu¬ 
berkulose des Peritoneums mit intensiver Bindegewebsneubildung, 
diffuser alter und frischer blutiger Suffusion (Hämatom des Perito¬ 
neums). Tuberkulöse Geschwüre im Dünndarm. — Sehr starke Fett¬ 
leber mit geringer Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes; 
leichter Milztumor; Ascites. 

Aus dem Protocoll: Die linksseitige Pleuraschwarte ist in der linken Seite 
sehr dick, nimmt von da nach vorn und hinten rasch ab, lässt frisch makroskopisch 
keine Tuberkel, keine käsigen Einlagerungen erkennen. 

Im Herzbeutel 1 / 4 Liter klare fibrinarme seröse Flüssigkeit, die Herzbeutel¬ 
blätter zeigen weder Tuberkel noch Enzündung. —Im Bauch überall starke Ver¬ 
lötbungen. Die tuberkulöse und bindegewebige Neubildung ist stellenweise sehr 
mächtig, überall von frischen und alten Blutextravasaten durchsetzt: frischroth, 
braunroth, bis schwärzlich braun; alles erinnert sehr an das „Hämatom des 
Peritoneum* 4 („ Fried reich * ); dabei ist das Peritonealexsudat nur Spur hell- 
röthlich. — Das grosse Netz zu einem querliegenden 7—9 cm breiten Wulst auf¬ 
gerollt. 

Leber: makroskopisch mässige Vermehrung des interacinösen Gowebes. — 
Ausserdem starke Verfettung. 


II. Herr S., 60 J., Decorationsmaler. 

Ist hereditär sicher nicht belastet. — Hat vor 30 Jahren und ausserdem 
vor 3 Jahren einen Schanker gehabt, beide Mal anscheinend ohne secundäre Erschei¬ 
nungen; hat aber wegen der zweiten Affection eine Schmierkur durchgema/ht. — 
Giebt starkes Potatorium (Bier) zu. — In den letzten Jahren zuweilen Anfälle von 
Präcordialangst, zuweilen bis zu Ohnmächten sich steigernd; sie gingen immer rasch 
und spurlos vorüber. 

Mitte April 1886 schmerzlose Anschwellung des Bauches, Verminderung des 
Appetits. Wurde Anfang Mai (in New-York) punctirt, dann nach Karlsbad ge¬ 
schickt, wurde in Leipzig kränker, trat deshalb in die Privatstation der Klinik ein. 

Aufnahme 24. Mai 1886. 

Leidlich gebaut und genährt, von guter Farbe. — Fieberlos. — Belegte Zunge. 
Auf den Lungen leichte bronchit. Erscheinungen, sonst nichts. Bauch aufgetrieben, 
108 cm über dem Nabel, die unteren Partien gedämpft, mit deutlicher Fluctuation; 
bei Lagewechsel keine deutliche Aenderung. — Alles unempfindlich. Leber und 
Milz sind nicht zu beurtheilen. — Genitalien ohne Besonderheilen (Narbe am Penis). 
Harn eiweissfrei, concentrirt, 1026. — Etwas Oedem der Beine. 

Ordin.: Calomel 0,1 pro die. 
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Im Juni hatte Pat. reichliche Diärese, ging viel spazieren, darstete; der 
Baachamfang ging auf 90 herunter. Immer fieberlos; keine Spur von Husten. — 
Oedem der Beine verschwindet. 

Ende Juni und Anfang Juli vorübergehend eigenthümliche psychische 
Störung: Gesichtshallucinationen, Gedächtnisschwäche, unruhiges Wesen, schlechter 
Schlaf (Delirium tremens?). 

Mitte Juli trat rasch ohne Aenderung der Behandlung (fortdauernd Calomel) 
rasch sehr starke Diurese ein (über 1500 bei gehörigem Dursten), der Leib wurde 
viel weicher, — war immer absolut unempfindlich. Das Allgemeinbefinden war 
sehr gut. 

Die Leber wurde dadurch palpabel (bei tiefem Eindrücken unten den Rippen¬ 
bogen), sie war hart, nicht ganz glatt, nicht erheblich oder gar nicht vergrössert. 
Milz nach wie vor unsicher. 

Nachdem das etwa 10 Tage so fortgedauert hatte und der Leib zu unserem 
Erstaunen sehr rasch abgenommen batte wurde Pat. vom 27. Juli an auffallend 
schwach, auch etwas icterisch, der Harn concentrirt, Puls frequenter und klein, und 
am 30. Abends trat plötzlich unter starkem Frost hohes Fieber (40,0) ein, und da¬ 
mit ausgesprochene Herzschwäche, an welcher der Kranke trotz Anwendung von 
Reizmitteln am Mittag des 31. starb. Temperatur war bis zum Tode zwischen 
39° und 40° geblieben. 

Section 1. August 1886 (Dr. Wiener). Diagnose: Tuberkulose des Pe¬ 
ritoneums. Cirrhosis hepatis. Käsige Herdo in beiden Spitzen, Verwach¬ 
sung der rechten Spitze und der ganzen linken Lunge mit der Thoraxwand. — 
Oedem und Stauung der rechten Lunge. — Verfettung der Herzmuskulatur. 
Coronarsclerose, Arteriosclerose. — Verkäsung der retroperitonealen und 
retropleuralen Lymphdrüsen. — Atrophie der Hoden. Ascites. 

Aus dem Protocoll: die Leber etwas verkleinert, die Induration ziemlich hoch¬ 
gradig; im linken Lappen zahlreiche Tuberkel; ebensolche in der Milz, welche 
gross, etwas derb ist. — Starke alte Verwachsungen der Därme unter sich, auch 
theilweise mit dem Periion. parietale. Die Leber allenthalben stark ver¬ 
wachsen. — Das Exsudat im unteren Theil des Abdomens völlig abgesackt. — 
Darm frei. — Urogenitalapparat dito. Die Herde in den Lungen sämmtlich sehr alt: 
trockener Käse von schwieligem Gewebe umgeben. — Die alte Verwachsung der 
linken Lunge derb, aber nirgends Tuberkel oder Käsemassen eingelagert, auch 
nicht an der Basis. 

III. Antrag, 30 J., Tischler. 

Eltern und Geschwister gesund. Patient selbst war immer gesund bis Juli 
1879, wo er eine achtwöchentliche Rippenfellentzündung durchmachte. 
Dann hat er wieder gearbeitet, keinerlei specielle Klagen gehabt, fühlte sich aber 
ganz matt und nahm langsam an Körperfülle ab. 

Anfang April 1880 schwoll der Leib an und wurde zuerst in den unteren 
Partien, dann auch in den oberen schmerzhaft. Es trat Durchfall ein. Diese 
Erscheinungen blieben seither im Gleichen. 

Erste Aufnahme am 27. April 1880. 

Gutgebauter, aber emaciirterMann, dessen Haut heiss und trocken ist, mit fieber¬ 
haft geröthetem Gesicht. Am Thorax findet sich vorn rechts oben Nachschleppen 
und Dämpfung ohne abnorme auscultatorische Erscheinungen. Hinten: Rechts 
oben unbestimmtes hauchendes Athmen, von V. an gedämpfter Schall mit zahl¬ 
reichen zähen Rasselgeräuschen. Die Herzdämpfung überschreitet den rechten 
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Sternalrand und geht nach links um 2 Finger breit über das Sternum hinaus (das 
Hera etwas nach rechts verlagert?). Herztöne rein. 

Bauch stark aufgetrieben, druckempfindlich, besonders unten und seitlich. 
Dämpfung sämmtlicher abhängigen Partien, in der Mittellinie dicht unterhalb des 
Nabels beginnend, bei Lagewechsel sich nicht deutlich verändernd, mit undeut¬ 
licher Fluctuation. Leberdämpfung überragt in der Mammillarlinie den Rippen¬ 
bogen um 1 Finger breit. Harn ei weissfrei, Stuhl diarrhoisch. 

Am 30. April abendliches Fieber, der Durchfall hat plötzlich in Ver¬ 
stopfung umgeschlagen. 

Anfang Mai hellte sich der Schall rechts hinten unten etwas auf, der Leib 
war noch immer gespannt, die Flüssigkeitsdämpfung zeigte jetzt eine ganz unbe¬ 
deutende Verschiebbarkeit bei Lagewechsel. Die Stühle waren wieder diarrhoisch 
geworden, das Fieber verschwunden. 

Im Mai nahm dann der Leibesumfang stetig ab (bei der Aufnahe nahe über 
dem Nabel 82 ! / 2 cm, am 15. Mai bereits 76 cm.). 

Gegen Ende Mai stand Patient auf, fühlte sich leidlich. Ueber beiden 
Lungenspitzen hörte man jetzt constant trockene Geräusche. Die Dämpfung rechts 
hinten unten war verschwunden, der Leib noch etwas aufgetrieben und zeigte jetzt 
links unten eine constante fixe Dämpfung, im rechten Abdomen eine senk¬ 
recht aufsteigende strangartige Härte. 

Am 24. Mai auf Wunsch entlassen. 

2. Aufnahme. 

Am 5. Oct. 1880 wird Patient somnolent und zeitweise delirirend ins Spital 
gebracht. Die Frau giebt an, er habe nach der Entlassung mehrere Wochen ge¬ 
arbeitet, dann aber wieder gekränkelt: Mattigkeit, Durchfälle abwechselnd mit 
Verstopfung. Seit 6 Wochen sei dies schlimmer geworden, er habe begonnen, 
über Kopfschmerzen und Benommenheit zu klagen. Seit einigen Tagen sei er schlaf¬ 
süchtig und zuweilen sehr unruhig. 

Status: Die Emaciation hat stark zugenommen, Patient liegt im Sopor, keine 
deutliche Nackenstarre, Pupillen gleichweit und reagirend. Die rechte Brustseite ist 
abgeflacht und schleppt nach. Ueber den Spitzen ist nichts sicher Abnormes. Die 
Herzdämpfung reicht nur bis zum rechten Sternalrand. Rechts hinten unten eine 
Spur Dämpfung und eine Spur Abschwächung des Atherngeräuschs. 

Der Leib ist flach, überall empfindlich und stark gespannt. In der linken 
Bauchseite die alte Dämpfung. Die Leber überragt den Rippenbogen um einen 
Finger breit. — Lebhafte Kniephänomene. — Ophthalmoskopisch nichts Abnormes. 

Es traten allmälig deutlichere meningitische Erscheinungen ein: Nacken- 
starre, Strabismus divergens sinister, vollkommenes Coma, Parese des rechten un¬ 
teren Facialis. Fieber bis 39 °. 

Am 7. Oct. Exitus letalis. 

Section 8. Oct. 1880 (Dr. Huber). 

Diagnose: Hochgradige tuberkulöse Peritonitis. Verhältniss- 
mässig geringe tuberkulöse Lungenphthise beiderseits mit alten Ver¬ 
wachsungen. — Lungenoedem; Stauung in Milz und Nieren. — Grob¬ 
körnige Tuberkulose in Leber, Milz und Nieren. — Geringe tuberku¬ 
löse Meningitis. — Geringer Hydrocephalus internus. 

Aus dem Protocoli hebe ich hervor: sämmtliche Darmschlingen stark zusam- 
mengezogen und durch Pseudomembranen mit einander verwachsen. Die Serosa 
continuirlich mit den reichlichsten Mengen theils frischer, theils verkäster Knötchen 
durchsetzt. — Das Peritoneum parietale am stärksten ergriffen: theilweise bis 1 cm 
dicke aufgelagerte frische und ältere Tuberkel. 
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Ferner: Die gesammte Darmschleimhaut frei von Geschwüren, 
Urogenitalapparat dito. Mesenterialdrüsen wenig vergrössert, frei 
von Taberkeln and Verkäsung. 

IV. Illgen, 37 J., Handarbeiter. 

Hereditär nichts erfahren. Hatte früher mehrere acute Krankheiten, war im 
Jahre 1866 als Reservist eingezogen und wurde wegen Brustschmerzen und 
Kurzathmigkeit wieder entlassen. Erholte sich wieder, war bis 1868 scheinbar 
gesund. Dann batte er wieder acht Wochen lang Husten, aber keinen Auswurf. 
Von da gesund bis vor 3 Wochen, wo er mit Brust- und Bauchschmerzen und 
Husten, später mit Frieren und Schwitzen und Durch fall erkrankte. 

Aufnahme am 4. September 1879. 

Leidlich kräftiger und leidlich genährter Mann, Temperatur 39°. Hat auf den 
Lungen die Zeichen einer starken Bronchitis, besonders rechts hinten unten. Am 
Herzen nichts. 

Leib etwas gespannt und aufgetrieben, spontan und bei Druck schmerzhaft, 
in den abhängigen Partien überall gedämpft, mit geringer Fluctuation. Diese Däm¬ 
pfung ändert sich bei Lagewechsel deutlich. Die Leber überragt den Rip¬ 
penbogen um eine Spur, Milz vielleicht etwas vergrössert. Genitalien ohne 
Besonderheiten. Harn ei weissfrei. 

In der Folge exquisit hectisches Fieber mit abendlichen Spitzen bis 40° 
und darüber. Auf Clysma dünne, nicht typhöse Stühle. Keine Roseolen. Rechts 
hinten unten tritt eine Dämpfung mit abgeschwächtem Athmen, aber vorhandenem 
Stimmfremitus auf. Im Laufe des September änderte sich dann weiter nichts, das 
Fieber behielt den bisherigen Typus. 

Ende September trat auch links hinten unten Dämpfung auf und jetzt 
beiderseits über der Dämpfung aufgehobener Stimmfremitus mit aufge¬ 
hobenem Athmen. Spärliches schleimig-eitriges Sputum mit Blutfäden. In der 
Milzgegend ausgesprochene grössere Dämpfung, die aber nicht der Form der Milz 
entspricht. Die Flüssigkeitsdämpfung im Leibe hörte allmälig auf, sic h 
bei Lagewechsel zu verschieben. Ausserdem wurde die Dämpfung jetzt in 
der linken unteren Abdominalgegend deutlich grösser und intensiver. 

Im October wurden die abendlichen Temperatursteigerungen etwas geringer, 
gegen Ende October traten wieder sehr hohe Abendtemperaturen auf bis 40,4°. Früh 
immer normal oder subnormal. Die Dämpfung rechts hinten unten ist jetzt viel in¬ 
tensiver als die links hinten unten. In der Bauchwand fühlt man mehrere strang¬ 
artige Härten. Zuweilen reichliche dünne schleimige Stühle, zuweilen Verstopfung. 

Im November bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens. Abendtempe¬ 
ratur normal oder nur bis 38,5. Pat. kommt wieder zu Kräften, steht auf. Die Däm¬ 
pfung rechts hinten unten ist fast ganz verschwunden, unter Auftreten von pleu- 
ritischem Reiben. Das Abdomen nach wie vor sehr aufgetrieben. 

Ende December hatte sich eine deutliche Schrumpfung der rechten Seite 
entwickelt. Es findet sich jetzt links Brustschmerz und pleuritisches Reiben. 

Im Januar 1880 entwickelt sich wieder ein beiderseitiges pleuritisches 
Exsudat unter hohen Abendtemperaturen, starker Verschlechterung des Befindeus 
(Dämpfung beiderseits hinten von der Spitze der Scapula an). Oberhalb der Däm¬ 
pfung sehr starkes pleuritisches Reiben beiderseits, besonders links. Pat. war wie¬ 
der dauernd bettlägerig. 

Im Februar blieb Alles etwa im Gleichen unter intensivem heotischen Fieber. 
Die Kräfte gingen zurück. 

Anfang März schrumpft die linke Seite deutlich, auch die reohte verkleinert 
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sich noch weiter. Dabei findet sich jetzt links hinten von oben bis unten eine 
schwache Dämpfung; überall schwaches Vesiculärathmen, nur ganz unten ver¬ 
schwindend. 

Im April rapider Verfall: Lichen haemorrhagicus. Auftreten einer ulcerösen 
und hämorrhagischen Angina, die allmälig einen exquisit diphtheritischen Charakter' 
annahm. Das Fieber wurde unregelmässig, der Patient benommen, und er starb 
m 26. April. 

Sectionsdiagnose: Miliartuberkulose beider Lungen, ältere phthi- 
sische Processe geringen Grades in beiden Lungenspitzen, adhäsive 
Pleuritis und Peritonitis mit frischer und alter Tuberkelbildung, 
Tuberkel in liieren, Leber, Milz. In der rechten Niere grösserer käsi¬ 
ger Herd und tuberkulöse Pyelitis, vereinzelte käsige Herde in der 
Prostata, älteres tuberkulöses Geschwür im Diokdarm. Ziemlich 
starke Milzschwellung. Diphtherie des Rachens. 

V. Bretschneider, 19 J., Schuster. 

Hereditär nicht belastet; Frühjahr 1883 rechtsseitige Pleuritis, 
»geheilt“. — Seit Weihnachten 1883 ohne Veranlassung Durchfall, seit 14 Tagen 
,krank**, Leibschneiden, seit 3 Tagen heftiger. Seit 2 Tagen Schwellung des 
Leibes. 

Aufnahme 2. Februar 1884. 

Bau undErnährung leidlich. — Am Thorax beiderseits hinten unten leichte Däm¬ 
pfung. Lungen an sich ohne Abnormität. — Aufgetriebener Leib und spontane 
Schmerzen. — Ham normal. 

Verlauf: Meteorismus nahm erst ab, dann wieder zu; reichliche dünne Stühle. 
— Unregelmässiges Fieber, bis 40,2. Das linksseitige Pleuraexsudat nahm zu; 
Mitte Februar trat Ascites auf. — Herzdämpfung wird grösser, dreieckig; Töne 
und Spitzenstoss werden schwach, Puls 100. 

Ueber den weiteren Verlauf wenig erfahren. Tod am 22. April. 

Section am 22. April 1884 (Dr. Huber). Hochgradige Tuberkulose des 
Bauchfells mit grossem abgesacktem Kothabscess durch Abkniokung und Perfora¬ 
tion des Darms. Linksseitige sero-fibrinöse tuberkulöse Pleuritis; um¬ 
schriebene Tuberkulose in der unteren Partie des rechten oberen Lun¬ 
genlappens. Starke Verkäsung der Bronchialdrüsen und anstossende 
Tuberkulose der rechten Pleurahöhle. Atrophie der Leber mit frischer Tu¬ 
berkulose. Darmschleimhaut und Drüsen frei. — Herz sehr schlaff, dilatirt. 

Aus dem Protokoll: Das ganze Peritoneum mit Knötchen besetzt; das Netz 
verdickt, tuberkulös, straff gespannt dadurch, dass es beiderseits am Ligam. Pou- 
partii angeheftet ist. — Abgekapselter Jaucheherd, von zwei Löchern im Ueum aus. 
Aber keine Tuberkulose im Dünn- und Dickdarm. Die Perforation erscheint durch 
Abknickung und Darmverschluss entstanden. Mesenterialdrüsen nicht verkäst. — 
Zwischen Leber und Magen einer- und Zwerchfell andererseits viel verkäste Massen; 
sie dringen stellenweise in die Substanz des Zwerchfells ein und erstrecken sich fort 
auf die linke Pleura diaphragmatica. 


VI. Vollrath, 35 J., Wäscherin. 

Nicht belastet; früher gesund, ausser linksseitiger Pleuritis 1883 (war 
im Krankenhaus, wurde punctirt, bot keine Zeichen von Lungentuberkulose, bei gutem 
Befinden entlassen). 

Seit Mitte September 1884 Schlingbeschwerden und seit Mitte October Aus¬ 

fluss aus der Nase. 
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Aufnahme 2. November 1884. 

Kräftige Frau, Temperatur 38,3. Eiterung aus der rechten Nase, Tuberku¬ 
lose des harten und weichen Gaumens, des Larynx, mit Halsdrüsen¬ 
schwellung. Alte linksseitige Schrumpfung, unsichere Erscheinungen von Seiten 
der Spitzen. Schmerzloser Meteorismus ohne Ascites. Kein Albumen, keine 
Durchfälle; im Sputum Bacillen. 

Verlauf unter remittirendem Fieber, Abends bis 39,5, rapider Verfall. Später 
Ascites. Allgemeine Bronchitis. 

Tod 24. Nov. 1884. 

Tuberkulose des weichen Gaumens, Pharynx, Larynx, des Zungen¬ 
grundes, der oberen Trachea. — Hochgradige Lungentuberkulose. — Links¬ 
seitige tuberkulös-eitrige Pleuritis, tuberkulöse Peritonitis. Hoch¬ 
gradige Tuberkulose beider Tuben, des Uterus, der Vagina. 


VII. Endmann, 36 J., Maurer. 

Hereditär nichts Sicheres. Vor 3 Jahren war er 14 Tage bettlägerig mit 
„ Brust- und LebersohmerzenOstern 1884 Brustfellentzündung; 
war 10 Wochen krank, wurde nicht wieder vollkommen gesund. Seither zuweilen 
Schwellung der Füsse. Seit 8—14 Tagen stärkere Sohwellung an Füssen 
und Beinen, darauf Schwellung des Leibes. 

Aufnahme 24. Aug. 1884. 

Schwäohlicher Mann, emaciirt, von fahler Hautfarbe. Sehr kurzathmig, cyano- 
tisch, erhöhte Rückenlage. Temperatur 37,0°. Beide Lungenspitzen zeigen ge¬ 
dämpften Schall, scharfes, aber vesiculäres Athmen. Beiderseits vom pleuritisches 
Reiben! Rechts hinten unten eine kleine Dämpfung mit aufgehobenem 
Stimmfremitus. Leib gleichmässig aufgetrieben, in den abhängigen 
Partien gedämpft, ohne Fluctuation. Leberdämpfung in der Mammillarlinie bis 
2 Finger breit unterhalb des Rippenbogens. Leber palpabel, glatt, hart, auf Druok 
schmerzhaft. — Im linken Hypochondrium deutliches Reiben fühlbar bei 
tiefer Respiration (perisplenitisches Reiben?). Die Milz ist eben palpabel. Scro- 
tum und Beine ödematös, linksseitige Hydrocele. Harn eiweissfrei, kein Husten und 
Auswurf. 

Der Zustand blieb zunächst im Gleichen. Dann auf Liquor Kali acetioi bedeu¬ 
tende Diurese. Erleichterung. Später fiel auf ein constant schwacher Puls von 
ca. 100. Am Herzen fand sich aber absolut nichts. 


Ordination: Coffeinum natro-salicylicum, pro die 1 g. 

Patient ist immer fieberlos. Anfang September bei reichlicher Diu¬ 
rese entschiedene Besserung. 

Dagegen Mitte September Fieber bis über 39°. Befinden wird schlechter. 
Herzdämpfung nach rechts verbreitert bis zum rechten Sternalrand, Puls 112 sehr 
klein, Spitzenstoss deutlich vorhanden, Herztöne rein. Beiderseits hinten unten 
starkes pleuritisches Reiben. 

Anfang October verbreiterte sich die Herzdämpfung auch nach links, der 
Spitzenstoss wurde undeutlich. Die Herztöne deutlich zu hören, kein pericardiales 
Reiben. Von Pleuren und Peritoneum nichts Neues, Leber nach wie vor gross und 
empfindlich. Patient ist meist fieberfrei. 

Ende October war wieder eine auffallende Besserung eingetreten; Patient 
fühlte sich sehr wohl, stand sogar zuweilen auf, aber am 6. Nov. traten plötzlich 
die Zeichen einer Thrombose der linken Vena saphena magna und wahrscheinlich 
auch der Vena crnralis ein. Die Erscheinungen von Seiten der linken Lungenspitze 
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fremitus, ausserdem beiderseits pleuritisohes Reiben, der Leib trieb sich stärker auf. 
Ziemlich starker Ascites. 

Anfang December trat wieder Fieber ein, von ausgesprochenem Typus hec- 
ticus. Das pleuritische Exsudat rechts nahm zu. 

Am 11. Dec. Punction: 850 ccm hämorrhagischer Flüssigkeit, in deren 
Sediment keine Bacillen gefunden werden. — Allmälig trat starker Kräfte¬ 
verfall ein. 

Am 24. Dec. Exitus letalis. Patient war in den letzten Tagen allmälig stark 
benommen geworden. 

Sectionsdiagnose: Acute allgemeine Miliartuberkulose, chroni¬ 
sche Tuberkulose der rechten Pleura (wahrscheinlich von den Bron- 
ciiialdrüsen ausgehend), des Pericards und des Peritoneums. Tuber¬ 
kulose des Ductus thoracicus. Tuberkeln in Lunge, Milz, Niere und 
Herz. Darm frei, Meningitis tuberculosa. 

Vin. Stahl, 47 J., Schlosser. 

Eltern sehr alt geworden, Geschwister gesund. Patient war früher immer ge¬ 
sund und arbeitete tüchtig, war aber zu schwach zum Militär. Seit 6 Jahren leidet 
er an einer incompleten Analfistel. Im Herbst 1883 linksseitige Pleuritis von 
11 wöchentlicher Dauer (punctirt vonProf.Heubner). Seit dieser Zeit Husten, 
Patient arbeitete aber. Etwa Ende September 1884 Leibschmerzen und allge¬ 
meines Uebelbefinden. 14 Tage später reichliche Durchfälle, grosse 
Mattigkeit. Er wurde bettlägerig und blieb es seither. — Er magerte sehr ab, 
der Leib schwoll an. Stühle waren zuweilen blutig und schleimig. 

Aufnahme am 12. Nov. 1884. 

Starkknochiger, emaciirter Mann, sehr schwach. Temperatur 37,5°. Die Klagen 
beziehen sich auf grosse Schwäche, Durchfall, Anschwellung und Schmerzhaftigkeit 
des Leibes. 

Hautfarbe gelblich, Thorax gut gebaut. Zwerchfell steht hoch: Lungen¬ 
schall beiderseits bis zum IV. Intercostalraum. Von Seiten der Lungen selbst 
vorne nichts. Das Herz überlagert. Puls 116. Hinten reicht der Lungenschall 
links bis IX., rechts nur bis VII. Beiderseits trockene bronchitische Geräusche, das 
Athemgeräusch verschwindet entsprechend den percussorischen Grenzen. 

Leib stark und gleichmässig aufgetrieben, gleichmässig prall elastisch, ohne 
Pructuation. Percussion ergiebt eine Dämpfung der unteren Partien von 
etwas unregelmässigem Verlauf: Sie reicht rechts bis nahe zur Mittellinie herauf, 
und trifft hier auf den Rippenbogen in der Parasternallinie, links lässt sie 
so ziemlich den ganzen halbmondförmigen Raum frei. Dagegen wird bei Lage¬ 
wechsel der oben liegende Bauchtheil regelmässig hell. An Leber, 
Milz, Genitalien nicht Abnormes nachweisbar. Stuhl dünn, gehackt, schleimig. 
Harn enthält Indican, kein Eiweiss. Sputum schleimig, ohne Tuberkelbacillen. 

Therapie: Naphthalin, Terpentineinreibungen, Ol. ricini. 

Am 17. Verschlechterung. Rechts hinten die Zeichen eines kleinen pleu- 
ritischen Exsudats, rechts vorn unten pleuritisches Reiben. Patient ist fieberlos —- 
im Stuhl keine Tuberkelbacillen. 

Am 20. Nov. Pleuraexsudat gestiegen, erweist sich bei der Probepunction 
serös. Die Punction ergiebt 700 ccm. 

Dadurch Erleichterung. Aber am 24. war das Exsudat wieder gestiegen. Am 
25. an allgemeiner Schwäche Exitus letalis. 

Section: Hochgradige serös-fibrinöse Peritonitis: Geringe Milz¬ 
schwellung, in der Milz ein Käseherd. Umschriebene Tuberkulose im 
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linken unteren Lungenlappen, mit anstossender Pleuratuberkulose, 
besonders an der Basis. Ausgedehnte pleuritische Verwachsung links. 
Mittelgrosses rechtsseitiges Pleuraexsudat. Oedem und Stauung in 
beiden Lungen. (Vom Darm in der Diagnose nichts erwähnt.) Fistula ani ex¬ 
terna non tuberculosa. 

II. Begin Mit Peritenitii (13 Fälle). 

IX. Ebelt, 56 J., Bäckersfrau. 

Hereditär nichts bekannt. Früher im Wesentlichen gesund, 4 Wochenbetten. 

Seit V 2 Jahr zuweilen Anschwellung der Beine, die allmälig zunahm, 
auch vorübergehende Schwellung der Arme und des Gesichts. Nie Herz¬ 
klopfen und Kurzathmigkeit! Niemals Schwellung des Abdomens. Am Harn fiel 
nichts auf. Kommt wegen zunehmender Mattigkeit herein. 

Aufnahme am 17. August 1877. 

Patientin ist abgemagert, cachectisch, sehr bleich, fieberlös. Es findet sich 
ein leicht kugelförmig aufgetriebenesAbdomen, etwas gespannt, schmerz¬ 
los. Im Uebrigen findet sich aber im Abdomen absolut nichts, speciell keine 
Tumoren, kein Ascites. Ein grosses Erosionsgeschwür an der Portio. — In der lin¬ 
ken Achselhöhle geschwollene schmerzlose Drüsen. Beine ödematös, mit Haut- 
hämorrhagien, an den Gefässen derselben nichts. 

Im September entwickelte sich eine sehr starke Auftreibung des Lei¬ 
bes und ein linksseitiger Pleuraerguss unter Fieber bis 39,6. Allmälig diffuse 
Bronchitis, ausserdem zeitweilig Erbrechen und Diarrhoe. 

Nach Mitte September verminderte sich die Auftreibung wieder, aber Pa¬ 
tientin wurde immer elender bei normaler oder nur massig gesteigerter Körpertem¬ 
peratur. 

Ohne neue Erscheinung am 22. Sept. Exitus letalis. 

Sectionsdiagnose: Primäre Tuberkulose des Peritoneums. Asci¬ 
tes. Verkäste Achseldrüsen. Hydrothorax links. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Lungen frei; in der linken Pleura¬ 
höhle Erguss, die Pleura glanzlos, ohne fibrinösen Belag, ohne Tuberkel. — Mi¬ 
liare Tuberkulose des Peritoneums, mit serösem Erguss, ohne Fibrinflocken, 
ohne Auflagerungen. — Milz mittelgross, Kapsel schlaff. — Genitalapparat frei, 
ebenso Darmschleimhaut. 

Ein Paquet verkäster Lymphdrüsen in der linken Achselhöhle. — 
Im Uebrigen alle Lymphdrüsen des Körpers frei. 

X. Tiegel, 42 J., Handarbeiter. 

Hereditär nichts erfahren. Patient war früher im Allgemeinen gesund, vor 
8 Wochen Anschwellung des linken Hodens, die langsam zunahm, allmälig auch eine 
solche des rechten. Seit ca. 10 Tagen Appetitlosigkeit und Anschwellung des Leibes. 

Aufnahme 13. August 1885 (zuerst auf der chirurgischen Station). 

Emaciirter, anämischer Mann, von normaler Temperatur, Puls 104. Emphyse¬ 
matoser Thorax, Lungengrenze rechts 5, sonst an Lunge und Herz nichts Abnor¬ 
mes. Abdomen stark gleichmässig aufgetrieben, mit durchschimmernden 
Hautvenen, vorgewölbtem Nabel. Im unteren Theil Flüssigkeitsdämpfung, die 
sich mit Lagewechsel ändert. Links- und auch in geringerem Grade rechts¬ 
seitige Hydrocele. 

Verlauf: Ende August starke Verschlechterung, Ascites hat zugenommen, 
Patient ist viel kurzathmiger geworden; rechtsseitiges pleuritisches Exsu- 
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dat, Probepunction serös. Ganz kleines linksseitiges Exsudat, Herz nach links 
verdrängt. Keine Punction vorläufig wegen der enormen Schwäche. 

Im September wachsender Ascites, die Pleuritis rechts bedeutend gerin¬ 
ger geworden. Schmerzen in der Lebergegend. Kein Fieber. Keine Lungen¬ 
erscheinungen, kein Ausfluss aus der Urethra. — Gegen Ende September immer 
schwächer, am 29. September an Erschöpfung gestorben. 

Section: Hochgradige serös - fibrinös - tuberculöse Peritonitis, 
zum Theil mit alten Verwachsungen. Serös-fibrinöse hämorrhagische 
Pleuritis, mehr rechts. Lungenemphysem, Schwielen mit wenigen 
Käseherden und Tuberkeln im linken oberen Lungenlappen. —Starke 
Hydrocele rechts, geringer links. Atrophie beider Hoden, in Perforation 
begriffene tuberkulöse Geschwüre im unteren lleum. 

XI. Bergmann, 35 J., Lackirer. 

Ist sehr unklar, will mehrere Wochen krank sein, seit l l / 2 Jahr Schmerzen an 
der linken Hand haben. 

Aufnahme am 9. Juli 1877. 

Gelbbräunliche Haut, schlechte Ernährung, mässige Benommenheit, angestrengte 
tiefe Respiration. Temperatur 33,6°! Puls 76, Respiration 20. Gutgebauter Thorax. 
Auf den Lungen (flüchtige Untersuchung): beiderseits hinten Bronchitis. Am 
Herzen nichts. Leib sehr gespannt. An den einzelnen Organen nichts nachweisbar. 
Kein Erguss. 

Am linken Arm eine mässige diffuse Atrophie, wohl in Folge einer chronischen 
Gelenkaffection (vermuthlich Caries). Harn enthält etwas Eiweiss und spärliche 
hyaline Cylinder, ist hell. 

Im Verlauf blieb die Temperatur zwischen 33,0 und 34,0 C. Pat. wurde rasch 
noch benommener und starb am Abend des 10. Juli. 

Sectionsdiagnose: Chronische Tuberkulose des Bauchfells (tu¬ 
berkulöse Perihepatitis und Perisplenitis). Zwischen einzelnen Dünn¬ 
darmschlingen frische Blutungen, massenhaftes älteres Blutpigment 
im Peritoneum. Chronische einfache Gastroenteritis. — Miliartuber¬ 
kulose der linken Pleura, schwächere der mediastinalen Fläche des 
Pericards. Starkes Oedem der rechten, schlafferes der linken Lunge. 
Emphysem und Bronchitis. Concentrische Hypertrophie des linken 
Ventrikels mit Verfettung des Myocards. Bedeutende Leberindura¬ 
tion. Starker weicher Milztumor. Chronisch-parenchymatöse Nephri¬ 
tis, links stärker, rechts schwächer, mit Granulirung. Dilatation der 
Blase. Caries d,es linken Handgelenks. 

Xü. Köditz, 45 J., Handarbeiter. 

Mässiges Potatorium, seit Februar 1881 Magenbeschwerden, rasche Ab¬ 
magerung, bald auch Ascites. — Seit Mai 1881 Oedem der unteren Extremitäten. 

Status am 1. Juni 1881. Hochgradige Macies, Dyspnoe; geringer Icterus. 
— Links unten mittelgrosses pleuritisches Exsudat. — Starker Ascites, 
starkes Oedem der unteren Extremitäten. — Tod 2. Juni 1881. 

Section: Peritonitis tubercul., fibrinös-eitrige tuberkulöse links¬ 
seitige Pleuritis; geringe Tuberkulose der linken Lungenspitze. — Lebercir- 
rhose. — Tuberkulöses Geschwür im mittleren Ueum; Tuberkulose der Nieren. 

XIII. Göricke, 31 J., Fuhrwerksbesitzer. 

Früher Potator gewesen. — Ende Januar 1880 Husten, seit August 1879 schon 
Gelbsucht. Februar 1880 Hämaturie, — von da an meist bettlägerig. 
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Aufnahme 24. April 1880. 

Kräftiger, aber abgemagerter Mann, von massig gelblicher Hautfarbe. Tempe¬ 
ratur 40,0, Puls 130, Resp. 46. 

Beiderseitiges Pleuraexsudat, rechts mehr; Heiserkeit. — Grosse Milz und 
Leber, aufgetriebener Leib; Oedem der Beine. — Keine Albuminurie. 

Verlauf: Trotz beiderseitiger Punction des Thorax Verschlechterung bei inter- 
mittirendem Fieber. 

Am 3. Mai Tod. 

Section 4. Mai 1880. Leberoirrhose. — Tuberkulose des Perito¬ 
neum. — Beiderseitige Pleuritis. — Schwellung der Milz und des Pancreas. 

— Magenpolyp. — Kehlkopfgeschwüre. 

Aus dem Protokoll: Im linken Oberlappen wenige kleine Knötchen. 
Beiderseitiges pleuritisches Exsudat, links grösser. Pleuraschwarten, theilweise ver¬ 
wachsen. In den Schwarten allenthalben Tuberkel. — Auf der rechten Seite die 
Zwerchfellspleura schwartig verdickt, mit sehr reichlichen Tuberkeln. — Bronchial¬ 
drüsen tuberkulös. Zwei tuberkulöse Kehlkopfgeschwüre. — Pericard frei. — Darm¬ 
schleimhaut und alle übrigen Organe des Unterleibs frei von Tuberkeln! — Mesen- 
terialdrüsen nicht geschwellt, nicht verkäst. — Tuberkulose des Peritoneums mit 
Verklebung der Därme und flüssigem Exsudat. — Stärkste Tuberkulose auf dem Peri¬ 
toneum parietale des Rückens und im Douglas’schen Raum. — Grosses Netz nicht 
geschrumpft. 

Leber mit dem Zwerchfell verwachsen. — Exquisite Cirrhose; auf grossen 
Strecken durchscheinende grauröthliche derbe Bindegewebsmassen, in denen man 
nur hier und da einen Rest von Lebergewebe wahrnimmt. Diese grösseren Stellen 
haben aber nicht eigentlich narbigen Charakter, sondern sind weicher und röthlicher 
als eigentliche Narben. Die Grenzen dieser Bindegewebsmassen sind durchaus nicht 
scharf, vielmehr strahlen von ihnen aus sich vielfach verbindende allmälig schmaler 
werdende Streifen ähnlichen Bindegewebes zwischen die spärlich vorhandenen und 
kleinen Inseln des Lebergewebes aus. Das letztere ist gelb und braun, nur in der 
Gegend des Lob. Spigelii und des hinteren Theiles des rechten Lappens sind die 
Leberinseln etwas regelmässig rundlich, ohne grössere Strecken von Bindegewebe, 
jedoch von grau durchscheinenden Zügen durchzogen. 

Leicht granulirte Nieren. 

XIV. Hartmann, 54 J., Handarbeiterswittwe. 

Heredität unsicher. — Pat. eine Reihe acuter Krankheiten durchgemacht, leidet 
seit 10 Jahren viel an Reissen in den Gelenken. — Erkrankt seit 8 Wochen an 
Magendrücken, Uebelkeit, Appetitlosigkeit; darauf schwollen die Beine und dann der 
Leib an. Sie hustete, hatte oft Herzklopfen, wurde kurzathmig. dadurch bettlägerig. 

— Stuhl war regelmässig; Auswurf sehr spärlich. 

1. Aufnahme den 21. Sept. 1880. 

Etwas marastische Frau von bräunlicher Hautfarbe, cyanotisch. Temp. 36,5, 
Puls 100. Am Hals etwas stärkere arterielle Pulsation. 

Thorax gut gebaut; es finden sich die Zeichen einer Dilatation und Hyper¬ 
trophie beider Herzventrikel, mit unreinen Tönen an der Spitze. Kein Zei 
chen eines pericardialen Exsudats (Spitzenstoss verbreitert und verstärkt), aber im 4. 
und 5. linken Intercostalraum einwärts der Papillarlinie pericardiales Reiben. — ln 
der linken Seite und links hinten unten von der 5. Rippe Dämpfung mit aufge¬ 
hobenem Athmen und Stimmfremitus, dasselbe rechts von der 6. Rippe an. — 
Lungen selbst erscheinen gesund (scharfes Vesioulärathmen der oberen Partien). 
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Leib aufgetrieben mit verstrichenem Nabel, undeutlicher Fluctuation. — 
Leber und Milz etwas vergrössert. 

Geringeres Oedem der Bauchdecken, stärkeres der Beine. — Leichte Arterio- 
sclerose. 

Harn enthält Spur eiweiss; Stuhl geformt; Sputum glasig, spärlich. 

Ende September hatte sich durch Digitalis (im Ganzen 5,0) der Puls etwas 
gebessert. Im Uebrigen war Alles unverändert. — Pat. ist fieberlos. 

Anfang October wurde Pat. schwächer; die Herzdämpfung vergrösserte sich 
nach oben (bis 2), wurde dadurch annähernd dreieckig; aber der Spitzenstoss blieb 
kräftig; nie deutliche endocardiale Geräusche. Puls leidlich, nie paradox. 

Im October besserte sich dass Allgemeinbefinden und besonders die Herzkraft: 
Puls 80—92, kräftig. Herzdämpfung blieb gross; das Reiben war verschwunden. 
Die Klagen bezogen sich nun mehr auf den Leib: Völle, auch Schmerzen im Epi- 
gastrium. Objectiv: etwas Ascites; grosse empfindliche Leber, — sonst niohts. 
Stuhl angehalten. — Nie Fieber. 

Am 9. Nov. auf Wunsch entlassen. 

2. Aufnahme 20. Dec. 1880. 

Es war der Pat. 3—4 Wochen lang leidlich ergangen: sie lief herum, stieg 
Treppen. — Seit 14 Tagen Oedem des ganzen Körpers, Kurzathmigkeit und 
Schwäche. 

Es fand sich bei hochgradigem allgemeinem Oedem jetzt undeutlicher Herz- 
spitzenstoss und leise Töne; Puls 112, leidlich voll und regelmässig. — Ausserdem 
viel stärkerer Ascites, mit deutlicher Verschiebung bei Lagewechsel. Hochgradige 
Dyspnoe, grosse Schwäche; kein Fieber. — Spärlicher, etwas eiweisshaltiger Harn. 
Trotz angewandter Reizmittel wurde Pat. schwächer, stark cyanotisch, somnolent, 
und starb am 22. Dec. 1880. 

Section 23. Dec. 1880 (Dr. Huber). 

Diagnose: Geringe Tuberkulose der serösen Häute, Perioarditis 
chron. adhaesiva, beiderseitige Pleuritis sero - fibro - tuberoulosa 
chron., abgesacktes Exsudat links unten. — Gompressionsatelectase 
beider unteren Lungenlappen, stärker links. Peritonitis chron. sero- 
fibro-tuberculosa. Ein käsiger Herd in der rechten Lungenspitze, 
Bronchitis beiderseits, Lungenödem. — Dilatation des rechten Ventri¬ 
kels, des rechten Vorhofs; geringe excentr. Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Körperatherom; geringe Induration in beiden Nieren, 
Stauung in den Unterleibsorganen. — Embolie von Lungenarterien¬ 
ästen rechts. — Erweichungsherd in der rechten Hirnhemisphäre. 

Aus dem Protocoll: Die Pericardialblätter kurzfädig verwachsen; einge¬ 
streute stecknadelkopfgrosse Knötohen. 

Milz mittelgross. — Dünn- und Dickdarm durch Verwachsungen theilweise 
ab ge knickt; allenthalben am Peritoneum parietale und viscerale miliare Knötchen. 

XV. Fiissel, 43 J., Stellmachersfrau. 

Hereditär nichts. — Seit dem 19. Jahr Harnbeschwerden. — Im Jahre 1879 
und bis Ostern 1880 heftige Schmerzen im oberen Abdomen, besonders bei tiefem 
Einathmen. — Vor 6 Wochen Schwere und Druck im Leib. Seit 3 Wochen Appetit¬ 
losigkeit, starke Anschwellung des Leibes. Durchfall. Seit 12 Tagen bettlägerig. 

Aufnahme 26. Mai 1880. 

Marasmus. — Brustorgane scheinen gesund. — Leib stark aufgetrieben und 
gespannt, besonders im unteren Theil. Milz scheint vergrössert. — In den unteren 
Partien Fluctuation. Druckschmerz, besonders rechts unten. 
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Uterus vergrössert, retoflectirt. — Rectum scheint abgeknickt (Sondenunter¬ 
suchung). 

Harn ohne Abnormität. — Kein Ausfluss. — Stuhl angedeutet typhös. — 
Fieber 38,0—38,6. 

Verlauf: unter fortdauerndem Fieber langsame Entkräftung, am 27. Juni 
1880 Tod an Erschöpfung. 

Section: Allgemeine adhaesive tuberkulöse Peritonitis. Tuber¬ 
kulöse Salpingitis und Metritis. — Zerstreute Lungentuberkulose und 
adhaesive Pleuritis rechts. — Tuberkulöse Darmgesohwüre. Knickung 
und vielfache Verwachsung des oberen Rectum und der Flexur. 

XVI. Hoffniann, 26 J., Brauer. 

Hereditär nicht belastet; war stets gesund; trinkt viel Bier. 

Am 3. Febr. 1879 erkrankte er mit Schmerzen im Leibe, Völle, Auftreibung 
desselben, arbeitete aber noch fort. Am 5. kam Kurzathmigkeit und Oedem der 
Beine hinzu. 

1. Aufnahme 6. Febr. 1879. 

* Ueber mittelgross, kräftig und wohlgenährt. Temp. 38,8, Puls 120. 

Es findet sich rechts hinten unten Dämpfung mit aufgehobenem Athmen und 
vermindertem Stimmfremitus; ferner ein mässig starker Ascites (Nabelumfang 86) 
mit Verschieblichkeit der Flüssigkeitsdämpfung bei Lageweohsel. Leberdämpfung (?) 
in der Mammillarlinie bis 4 Finger breit unterhalb des Rippenbogens. Einige aus¬ 
gedehnte Hautvenen. 

Palpation des Abdomens ergiebt nirgends etwas Abnormes; kein Druckschmerz. 
— Leichtes Oedem der Beine. — Harn eiweissfrei. Stuhl angeblich in Ordnung. 

Im Verlauf hectisches Fieber mit Spitzen bis über 39 °. Dasselbe schwand 
allmälig Ende März. 

Das pleuritische Exsudat ging zurück, es trat Reiben auf; später stieg 
das Exsudat wieder an. 

Der Ascites nahm stetig ab, so dass Mitte Februar zum ersten Mal rechts 
vom Nabel eine deutliche Härte zu fühlen war. 

Anfang März stellte sich ein länglicher Tumor heraus. 

Nach Mitte März waren Ascites und Meteorismus ganz geschwunden; der 
Tumor war jetzt ganz deutlich rechts abwärts vom Nabel zu fühlen sehr hart, un¬ 
regelmässig; ausserdem zeigt die ganze Bauchwand oberhalb des Nabels, besonders 
rechts, eine stärkere Resistenz „wie wenn eine höckerige Membran sich unter den 
Bauchdecken ausbreitete“. 

Kurze Zeit bestand entzündliche Röthung der Nabelgegend; ging wieder zurück. 

Stuhl meist regelmässig, breiig. — Spontaner Abgang einer Tänia solium. 

Allmälig besserte sich das Allgemeinbefinden, besonders nach dem 
Verschwinden des Fiebers. — Nie im Verlauf Zeichen der Primärerkran¬ 
kung irgend eines Organs. — Der Leib blieb von normalem Umfang; das Kör¬ 
pergewicht stieg um über 10 Pfund. 

Entlassung am 30. Mai 1879 mit einer 2 Querfinger hohen Dämpfung 
rechts hinten unten und mit deutlich fühlbarem Tumor im Leib wie oben; aber ohne 
jegliche Beschwerden. 

Patient blieb nach seiner Angabe gesund und übte seinen Beruf aus bis 
Juni 1882. Da erkrankte er ziemlich plötzlich mit Appetitlosigkeit, Mattigkeit, 
Brustschmerz links, Leibsohmerz und Diarrhöe. — Wurde sofort bettlägerig. 
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2. Aufnahme 17. Juni 1882. 

Mittelgrosser, abgemagerter Mann. 

Rechtsseitige Spitzenaffection besonders hinten (Dämpfung bis zur 
Lungenwurzel), links vorn überall feuchtes Rasseln, hinten oben Dämpfung und 
bronchiales Exspirium, feuchtes Rasseln. — Am Herzen nichts. 

Abdomen eingesunken, unterhalb der Leber Dämpfung, undeutliche Resistenz 
und Schmerzempfindlichkeit. 

Temperatur Abends 40,2, Morgens 38,4. — Puls 120, sehr klein. — Sputum 
grünlich-grau, oben schaumig. 

Im Verlauf zunächst ein wenig remittirendes, hohes Fieber. — Die Lungen- 
affection schritt fort; im Sputum Tuberkelbacillen. 

Im Juli und August stärkere Remissionen, dann Intermissionen. — Die Tu¬ 
moren sind nur undeutlich in der Nabelgegend fühlbar, der Leib ist kahnförmig 
eingezogen, die Milzdämpfuug undeutlich. — Rechts oben Cavernensymptome. 

18. Sept. Tod an Erschöpfung. Behandlung war längere Zeit antipyretisch 
mit lauen Bädern und Natron salicyl. — Letzteres hatte eine Zeit lang guten Erfolg. 

Section den 19. Sept.: Beiderseitige tuberkulöse Lungenphthise mit 
Cavernenbildung in beiden Oberlappen.— Chronische Pleuritis beider¬ 
seits. — Umschriebene Verdickung der Mitralis. — Geringe Tuberkulose der Menin¬ 
gen an der Convexität. — Verkäsung beider Nebennieren; Urachuscyste. 

Chronische adhaesive Peritonitis besonders in der Nabelgegend; starke 
Perihepatitis. 

XVII. Ziegler, 27 J., Schlosser. 

Mutter an „Lungenentzündung“ gestorben. — Vor 3 Jahren weicher Schanker. 
— In der letzten Zeit mehrmals Beingeschwüre. Vor 11 Tagen erkrankt mit Appe¬ 
titlosigkeit, Diarrhöe, Druck im Leib. 

Aufnahme 22. April 1874. 

Mitteigross, mässig kräftig, mit schlaffer Muskulatur. 

Rechts hinten unten eine unbedeutende relative Dämpfung von ca. 7 an, mit 
normalem Athmen und Stimmfremitus. Am Herzen normaler Befund. 

Leib aufgetrieben (79 über dem Nabel), in der Mitte schmerzhaft. Dämpfung der 
abhängigen Tbeile, bei Lagewechsel verschieblich; Fluctuation. — Einige ausge¬ 
dehnte Venen am Unterleib. 

Leber percussorisch Spur vergrössert, Milz fraglich. — Urogenitalapparat incl. 
Harn normaler Befund. — Stuhl dünn. — Beingeschwürnarben. 

Ordination: kleine Dosen Calomel. 

Im Verlauf zunächst Fieber zwischen 38° und 39,5°, später oft intermittiren- 
des Fieber, mit abendlichen Spitzen bis 39,6. 

Die Anschwellung des Leibes nahm zu; zuweilen Herzschwäche, aber am 
Herzen obj. nichts Abnormes (Digitalis); — später Anfälle von Dyspnoe. Deshalb 
am 14. Mai Punction des Abdomens mit gutem Erfolg. — Pat. jetzt immer dünne 
braune Stühle. 

Gegen Ende Mai wurde der Leib wieder voller. Patient wurde matter; rechts 
hinten unten pleuritisches Reiben. — Ueber der linken Spitze rauhes Athmen und 
zähfeuchte Rhonchi. — Harnmenge gering. — Fieber zwischen 38,2 und 39,4. 

Anfang Juni wurde der Leib wieder leerer— bis 76 cm. Die Leber palpabel, 
zeigt kleine, kaum erbsengrosse Erhabenheiten. — Dagegen trat rechts ein 
grösseres Pleuraexsudat, bis Mitte Scapula, auf. 

Am 22. Juni Tod an Erschöpfung. 
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Section den 24. Juni. Rechtsseitige exsudative tuberkulöse Pleuritis; in 
beiden Oberlappen käsige Herde. 

Am Herzen und Herzbeutel nichts. 

Im Abdomen braunrothe blutige Flüssigkeit; Tuberkulose des Peritoneums, 
mit Verwachsung des Peritoneum parietale und viscerale. Die Dünndarmschlingen 
mit einander verwachsen, zusammengeballt. Das grosse Netz ein dickes kurzes 
Band, durchweg tuberkulös, überall verwachsen. 

Leber von normaler Grösse, sicher nicht verkleinert; ihre obere Fläche mit 
dem Zwerchfell, ihr vorderer Rand mit dem grossen Netz mannigfach verwachsen. 
Die Oberfläche höckerig; ausserdem tiefe narbenartige Einziehungen, eine am Lig. 
suspensor., eine in der Mitte des rechten Lappens. Hier bei Einschneiden derbes 
bläulichgraues Bindegewebe, welches sich in verschiedenen Richtungen */ 2 —1 Zoll 
tief in das Gewebe hineinerstreckt, ohne scharfe Grenze endigt, und im Innern noch 
einige stark gelb gefärbte, weit auseinandergedrängte Leberacini enthält. — Auf 
dem Durchschnitt noch eine Anzahl gleicher Bindegewebsmarken. Das Bindegewebe 
um die grossen Pfortaderäste deutlich vermehrt. — Nirgends finden sich Tu¬ 
berkel. 

Milz um das Doppelte vergrössert. — Starke Perisplenitis. — In den Hoden 
einzelne Stellen, wo das Bindegewebe über das sonst normale Parenchym überwiegt. 

Darmschleimhaut durchweg normal. 

XVIII. Engemann, 30 J., Arbeiter. 

Eltern und 5 Geschwister des Patienten leben und sind gesund. 
1884 Gelenkrheumatismus, geheilt. 

Vor vier Wochen plötzlich erkrankt mit Uebelkeit, Mattigkeit, Leibschmerz, 
Erbrechen und Durchfall. — Nach acht Tagen Anschwellung des Leibes; er wurde 
bettlägerig. Dann besserte sich Alles bis auf Mattigkeit und Durchfall. Er sollte 
wieder arbeiten, konnte aber nicht. 

Aufnahme 3. September 1885. 

Mittelgross, kräftig gebaut, etwas abgemagert. 

Die rechte Lungenspitze suspect. Am Herzen nichts. 

Leib aufgetrieben, druckempfindlich. — Dämpfung der abhängigen Partien, 
welche sich bei Lagewechsel ändert; Fluctuation. 

Von Seiten der einzelnen Unterleibsorgane, spec. des Urogenitalapparats 
nichts Abnormes nachweisbar. — Harn ohne Albumen. — Stuhl durchfällig. 

Im Verlauf: Unregelmässiges Fieber bis 40°; Stuhl durchfällig, dünn, erbsen¬ 
gelb, zuweilen etwas blutig, nicht geschichtet. — Zuweilen Erbrechen. 

Ordin.: Plumb. acet. und Opium. 

Ende September war Besserung aller Erscheinungen eingetreten. Aber über 
der linken Lungenspitze knackende Geräusche. 

Anfang October war der Erguss im Leibe nicht mehr nachweisbar, Leib 
bretthart, nicht aufgetrieben. Milz fraglich. Links vorn oben deutliche Dämpfung; 
Sputum enthält Bacillen. Harn enthält vermehrtes Indican. 

18. Oct. an Erschöpfung gestorben. 

Section: Beiderseitige sehr geringe tuberculöse Lungenphthise; 
minimale Cavemen in beiden Spitzen. — Pleuritische Verwachsungen bei¬ 
derseits, besonders links. — Tuberkulöse Geschwüre im unteren lleum. 
— Hochgradige Bauchfellstuberkulose mit alten Verwachsungen. 

„Därme verklebt, bilden einen Klumpen. Frisches Exsudat im Peritoneum.* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tuberkulose der serösen Häute. 


211 


Davon mit typhusartigem Verlauf: 3 Palle 
(dazu aus der ersten Abtheilung No. 4). 

XIX. Schwarzenberg, Oscar, 24 J., Schlosser. 

Eltern früh gestorben. Patient war stets gesund, wurde wegen schlechter Brust 
nicht Soldat. Am 18. Mai 1884 erkrankte er mit Uebelkeit, Appetitlosigkeit, 
Kollern und Ziehen im Leibe, musste Abends erbrochen, hatte Durchfall. 

DerZustand blieb seither der gleiche, die Durchfälle nahmen zu, wurden schliess¬ 
lich excessiv. 

Aufnahme 22. Mai 1884. 

Leidlich gebauter und genährter Mann, der den Eindruck eines acut Erkrank¬ 
ten machte. Temperatur 39,7 °. Puls 108. Starke Pityriasis versicolor. Nach¬ 
schleppen und Verkürzung ohne auscultatorische Anomalie in der rechten Spitze. 
Der Leib ist voll und empfindlich, besonders im Epigastrium, Milz und Leber 
nicht nachweisbar vergrössert. Genitalien ohne Besonderes. Harn etwas con- 
centrirt, enthält eine Spur Eiweiss. Bräunlicher dünner Stuhl, kein Husten und 
Auswurf. Diagnose: höchst wahrscheinlich Typhus abdominalis. Rechtseitige 
Spitzenaffection. — In der Folge wurden die Stühle typhös, auf den Lungen etwas 
diffuse Bronchitis. Fieber meist zwischen 39 und 40°. Am 25. Mai Schnupfen! 
Keine Roseolen. — Patient wurde immer schwerer, Meteorismus stärker, Milz 
konnte nie vergrössert nachgewiesen werden. Spärliches Sputum ohne Bacillen. 

Anfang Juni: Das Fieber ist jetzt remittirend, Spitzen Abends meist 40°, Mor¬ 
gentemperaturen zwischen 38 und 39°. 

Am 13. Juni rechts hinten unten 2-fingerbreite Dämpfung, oberhalb derselben 
Reiben. Stühle immer exquisit typhös. Fieber wird stärker re-, zuweilen inter- 
mittirend. Der Leib ist aufgetrieben und schmerzhaft. — Ende Juni starke 
Verringerung der Kräfte. Es trat plötzlich sehr starke Empfindlichkeit des Leibes 
auf bei stärkerer Auftreibung, völliger Obstruction; endlich Erbrechen. 

Am 29. Juni Exitus letalis. 

Die Diagnose war in den letzten Wochen geändert worden: Chronische, wahr¬ 
scheinlich tuberkulöse Peritonitis und Pleuritis, möglicherweise ausgegangen vom Darm. 

Therapie: Anfangs kalte Bäder, später Opium und Einläufe. 

Section 29. Juni. Diffuse jauchige tuberkulöse Peritonitis. — 
Perforirtes tuberkulöses Geschwür im Coecum. —Lungenödem; Kör¬ 
peratrophie. — Fibrinös-hämorrhagische Pleuritis rechts. — Indura¬ 
lion der beiden Lungenspitzen mit einigen kleinen Käseherden in der 
linken Spitze. 

Aus dem Protokoll ist nur zu erwähnen, dass von der Pleuritis hervorge¬ 
hoben ist, es seien keine Tuberkel zu entdecken. 

XX. Hanika, 36 J., Kolporteur aus Leipzig. 

Ueber Eltern etc. nichts zu erfahren, 3 gesunde Geschwister. Patient selbst, 
der etwas imbecill zu sein scheint, acquirirte im 17. Jahre Syphilis mit secundären 
Erscheinungen — seit 4 Jahren starkes Potatorium. Leidet seit */ 2 Jahr an Gelenk- 
reissen und ausserdem an Brechneigung beim Essen fester Speisen. Kommt we^en 
Gelenkschmerzen herein. 

1. Aufnahme 27. Juni 1883. 

Zeichen von leichtem Delirium tremens, luetische Narben der Haut, besonders 
der Beine. 

Auf den Lungen beiderseits oben hier und da leises Giemen und Pfeifen iui 
Exspirium. sonst nichts. 
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Leib etwas voll, aber überall unempfindlich, Leber wahrscheinlich wenig 
vergrössert. 

Klagt in Fass- and mehreren kleinen Handgelenken über Schmerzen, — objec- 
tiv nichts. 

Temperatur 37,0°. Harn normal. 

Im Verlauf trat etwas Fieber ein, er wurde mit Natron salicyl. behandelt 
und war vom 6. Juli an fieberlos; die Gelenkschmerzen verschwanden. Dagegen 
trat bald nach der Aufnahme ein 1 eichter Icterus ein mit gallenfarbstoff¬ 
haltigem Harn. Appetit schlecht, Stuhl angehalten, später auf Karlsbader 
Salz reichlich. Die Zeichen von Delirium waren rasch verschwunden. 

Gegen Ende Juli hatte der Icterus einer noch immer auffallenden blassen 
und schmutzig gelben Hautfarbe Platz gemacht, im Blut nichts Abnormes. Der 
Appetit hatte sich gehoben. Von Seiten des Leibes bestand nichts Abnormes 
(»weich, unempfindlich“), auch von Seite der Lunge gar nichts. — Neigung zu 
Durchfall. 

25. Juli entlassen. 

2. Aufnahme 11. October. 

Pat. hatte sich eine Zeit lang ganz wohl gefühlt, dann vorübergehend an 
Magenbeschwerden und Blähungen gelitten. Seit September hat er Husten und 
Schmerzen in der rechten Brustseite. Diese Erscheinungen nahmen stetig 
zu; allmälig auch Auswurf, Appetitlosigkeit, Matti gkeit. 

Status am 11. Oct.: Etwas anämisch, aber nicht schwer krank. Auf der 
Brust die Zeichen einer linksseitigen Spitzenaffection und eines geringen rechts¬ 
seitigen pleuritischen Exsudats. 

Von Seiten des Abdomens nichts. Temperatur 39,2. 

Im Verlauf zunächst ziemlich hohe Febris continua, nach einigen Tagen 
leichter Meteorismus, keine Roseolen, keine nachweisbare Milzvergrösse- 
rung, rapide Emaciation, dünne, nicht eigentlich typhöse Stühle. —Augen¬ 
hintergrund zeigt keine Tuberkel. — Diagnose: wahrscheinlich Typhus abdom. 
— Ordination Anfangs: Calomel, regelmässig kalte Bäder. 

Das Fieber wurde allmälig stark remittirend, der Puls meist ca. 100, 
zuweilen etwas Nackenstarre, Schmerzen im rechten Ohr mit eitrigem Ausfluss. Im 
November ging das pleuritisohe Exsudat zurück, Emaciation nahm enorm zu 
bei constantem re- und intermittirendem Fieber, mit Spitzen oft über 39°. Es trat 
etwas serös-schleimiges Sputum auf, das bacillenfrei befunden wurde. Lungen¬ 
erscheinungen wurden nicht deutlicher. Meteorismus nahm im November zu, 
im Uebrigen im Unterleib nicht Abnormes zu constatiren. 

Im December nichts Neues von Seiten der Organe, das Fieber war exquisit 
hectisch; starke Schweisse; Patient wird immer elender. 

Anfang Januar war Patient sehr unklar geworden, Gehörshallucinationen, 
deutlichere linksseitige Spitzenaffection. Rechts unten, besonders hinten, 
Zeichen von Schrumpfung und Schwartenbildung. Das Abdomen hatte sich 
sehr aufgetrieben, in der Bauchhaut Striae. In den abhängigen Partien des 
Leibes Dämpfung ohne Fluctuation und nicht wechselnd bei Lagewechsel. 
Palpation des Abdomens ergiebt gar nichts. Im spärlichen schleimigen Sputum nie¬ 
mals Bacillen. 

Gegen Ende Januar traten die Baucherscheinungen in den Vorder¬ 
grund, stärkste Auftreibung mit Hochstand des Zwerchfells. Ascites. Im 
Uebrigen war im Leib, speciell palpatorisch, nichts zu entdecken. 

Patient starb am 28. Jan. 1884. 

Section ergab: Verhältnissmässig geringe, tuberkulöse Lungen- 
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phthise, stärker links. — Fibrinös-tuberkulöse Pleuritis am rechten 
unteren Lungenlappen mit directem Uebergreifen auf das Zwerchfell 
und hochgradiger tuberkulöser serös-hämorrhagischer Peritonitis. 
Wenig tuberkulöse Sohleimhautgeschwöre im Ileum, geringe Milz¬ 
schwellung. 

Aus dem Sectionsprotokoll ist erwähnenswerth: Das gesammte Peritoneum 
mit Tuberkelknoten durchsetzt; fibrinös-eitrige Auflagerungen — besonders 
reichlich auf dem peritonealen Zwerchfelluberzug rechts, welcher vielfach 
mit der Leberoberfläche verklebt ist. 

XXI. Tsohadonitz, 33 J., Knecht. 

Hat 3 Jahre vor der Aufnahme 11 Wochen an „Frieren“ darniedergelegen, hat 
seit längerer Zeit alle Frühjahr starken Husten. — Seit 14 Tagen Frost und Hitze, 
4 Tage darauf wurde er in Folge grosser Mattigkeit bettlägerig. Darauf schwoll 
der Leib, Stuhl war ein Mal täglich, fest. — Er wurde dann kurzathmig — 
deshalb herein. 

Aufnahme am 11. April 1858. 

Hoch fieberhafter Kranker, Temp. 32,4° R. (= 40.5° C.). Thorax ist 
links oben abgeflacht und athmet hier eine Spur schlechter (?). Im Uebrigen auf den 
Lungen nichts Besonderes. Am Herzen ebenfalls nichts. 

Leib ausgedehnt, in den abhängigen Theilen gedämpft und undulirend. 
Etwas Oedem an den Knöcheln, keine Albuminurie. Im Verlauf inässig remittiren- 
des Fieber, Abends bis 40° C. Trotz Digitalis und Kali aceticum keine ordent¬ 
liche Diurese. Häufig starke Schweisse. — Der Leib wurde allmälig dicker. 
Stuhl war Anfangs fest, bisweilen angehalten, wurde Ende April durch fällig. 

Im Mai wurde der Leib noch voller. Der Patient verfiel immer mehr. Tem¬ 
peratur zuweilen über 40°. 

Ende Mai begann Brechen aufzutreten, meist von galliger Beschaffenheit. 
Später die Zeichen von Venenthrombose des linken Beins. 

Am 19. Juni Exitus letalis. 

Section (Auszug aus dem Protokoll): In den Lungen einzelne schlaffe In¬ 
filtrationen, im Uebrigen Oedem, sonst nichts. Am Herzen nichts. Im Peri¬ 
toneum eine grosse Menge von serös-hämorrhagischer Flüssigkeit. Das Perito¬ 
neum zeigt sich überall, mit Ausnahme des vorderen Theils vom Colon transversum 
bedeutend verdickt, mit zottigen, schlafffaserigen Massen belegt, auf welchen 
platte linsengrosse Granulationen zum Vorschein kommen, von gelblichweisser Farbe, 
theils derb, theils zwischen den verklebten Dünndarmschlingen auch weicher, stellen¬ 
weise käsig. An manchen Stellen lässt sich eine oder sogar noch eine zweite zu¬ 
sammenhängende blutige Membran vom Darm abziehen. — Zwischen Colon trans¬ 
versum, Leber und Zwerchfell derbe alte Adhäsionen. — Magen- und Darm¬ 
schleimhaut frei. Leber klein, braun, weich. Milz vergrössert, zäh und weich. 
— Thrombose der Vena cruralis sinistra. 


III. Begim «asieher (3 Fälle). 

XXII. Schmidt, 54 J., Handarbeiter. 

Will zwar immer schwächlich, aber bisher immer gesund gewesen sein. August 
1880 begannen stechende Schmerzen in der unteren Bauchgegond, die 
„verdickt 44 war. Im September begann er auffallend abzumagern und matt zu 
werden. Seit October hat er angehaltenen Stuhl und kann den Harn nicht gut 
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halten, hat auch zuweilen Harndrang. Ausserdem ist seit der Zeit der Leib immer 
dicker geworden. Appetit war immer leidlich. Seit 8 Tagen ist er bettlägerig. 

Aufnahme 10. Dec. 1880. 

Sehr graciler abgemagerter Mensch mit gelblicher Haut. Temperatur 38 5 °. 
Orthopnoisch und cyanotisch, mit kleinem, frequentem Puls (116); am linken 
Auge Staphyloma anticum. 

Thorax paralytisch, mit durch das Abdomen aufgetriebener unterer Apertur. 
Athmet angestrengt, Respiration 32. Die Untersuchung der Lunge ergiebt 
rechts einige diffus vertheilte giemende Geräusche, sonst vorn nichts Besonderes, hinten 
links Nachschleppen und von der Spitze der Scapula an stark gedämpft. Rechts 
hinten von IX. an gedämpft. Beiderseits unten abgeschwächtes Athmen und undeut¬ 
licher Stimmfremitus. Am Herzen nichts Abnormes. Leib kugelförmig aufgetrieben 
und prall, und zwar in den unteren Partien am stärksten, ausserdem eine circum- 
scripte Prominenz im linken Epigastrium. 

Zweifellose Flüssigkeitsdämpfung in den unteren Partien, die bei Lage¬ 
wechsel sich ändert, mit starker Fluctuation. Milz in der Diagonallage 13:9, 
Leber ist klein. Genitalien atrophisch, an den Füssen etwas Oedem. Harn mit Mühe 
entleert, eiweissfrei, sehr concentrirt. Stuhl auf Ricinusöl, enthält reichlich Schleim¬ 
partikelchen. 

Am 16. Dec. Befinden sehr verschlechtert, starke Athemnoth, Leib noch praller 
geworden. Deshalb Punction des Abdomens; 2000 ccm serös hämorrhagischer 
Flüssigkeit. Auch jetzt ergiebt die Palpation des Abdomens nichts. Patient wurde 
nach der Punction noch schwächer. Beiderseits hinten verbreitet starkes Rasseln, 
er stirbt am Abend des 16. Dec. — Fieber war irregulär, höchste Temperatur 
war 39,6 °, am Tage vor dem Tode 39,0. 

Sectionsbefund. Abgekapseltes, mit verkalkter Wand versehe¬ 
nes verkästes linksseitiges pleur itisches Exsudat. Tuberculöse Peri¬ 
tonitis, linksseitiges Staphyloma corneae und Atrophie des Opticus. 
Ausgangsstelle der Tuberkulose unsicher (Bronchialdrüse?). — Darm 
frei. Urogenitaltractus gleichfalls. 

Aus dem Sectionsprotocoll: die Lungen beide an sich völlig normal, 
Bronchialdrüsen suspect, übrigens sehr stark melanotisch. — Sehr starke alte dia- 
phragmale Pleuritis links (1 cm dicke Schwarte). — Auch im Peritoneum starke 
Schwartenbildung. — Milz klein, schlaff. 


XXIII. Knoblauch, Louise, 20 J., Dienstmädchen. 

Mutter an Blulsturz gestorben. — Früher 1880 Gelenkrheumatismus, geheilt, 
hat wieder gearbeitet. Anfang October 1880 Reissen in der rechten Schulter, am 
G. Nov. plötzlich mit grosser Mattigkeit, starkem Fieber, Schmerzen 
in der linken Seite erkrankt (niemals früher Brustbeschwerden). Allmäiig 
auch Schmerzen rechts, Husten mit schleimig eitrigem Auswurf. Seit Anfang 
October ist der Leib angeschwollen. 

Aufnahme 9. Nov. 1880. 

Schwer krank, dyspnoisch, cyanotisch. Temperatur Vormittags 39 3 , Abends 
40.3. Gesicht gedunsen, Zunge trocken, zitiernd. — Links oben vereinzelte Rassel¬ 
geräusche, beiderseits hinten unten, rechts mehr: Dämpfung mit bronchialem 
Athmen und einzelnen feinen Rasselgeräuschen. Ab domo n aufgetrieben, 
zweifellose Fiüssigkoitsdämpfung mit Fluctuation. Palpation des Abdomens 
negativ. Per vaginam nichts. Keine Albuminurie. Leichtes Oedem der Knöchel, 
sonst an den Extremitäten nichts. 

Ordination: salycilsaures Natron. Darauf zunächst etwas Besserung. Am 
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II. Nov. wieder Verschlechterung, grössere Mattigkeit, Dämpfung rochts hinten 
unten grösser geworden, Probepunction negativ. Ascites im Gleichen, zuweilen 
stechende Leibschmerzen. Spärlicher Auswurf, schleimig eitrig, sonst ohne Be¬ 
sonderheiten. 

Fieber remittirend, zwischen 38° und 39,7°. (Täglich ca. 3—6,0 Natr. salicyl.) 

15. Nov.: links hinten unten pleuritisches Reiben. 

Ende November. Besserung. Temperatur nur bis 38,3°. In der Pleura nichts 
verändert. Abdomen etwas weniger aufgetrieben. Ausgesprochene grosse Dämpfung 
in der Milzgegend, Milz nicht palpabel. 

Im December viel Leibschmerzen (es bestand immer Ostipation). Patientin 
wird anämischer — bekommt kein Salycil mehr — ganz unregelmässige Tempera¬ 
turen, bis 40°. Am Thorax nichts Neues, pleuritisches Reiben verschwunden. 
Ophthalmoscopisch nichts. 

Ende December hat das beiderseitige pleuritische Exsudat zugenommen. 
Rasseln in der linken Lungenspitze. Im Abdomen nichts verändert. Allmälig hat 
sich eine eigentümliche Configuration der Percussionsgrenzen vorn ausgebildet: 
Auf dem Sternum und nach rechts von demselben bis an die Parasternallinie und 
nach links bis über die Mammillarlinie findet sich tympanitischer Schall, von der 

III. an. Nach auswärts davon findet sich beiderseits von IV. bis VI. eine Dämpfung. 
Oberhalb beiderseits heller Lungenschall. 

Im Januar viel Leibschmerzen, starke Empfindlichkeit des Epigastriums, 
Rückgang der Kräfte. 

Am 22. Jan. Punction des Ascites, 5800 ccm, rein serös. Nach der Punction 
ergiebt die Palpation des Leibes nichts Besonderes. Der Leib ist empfindlich. 

Anfang Februar starke Verschlechterung des Allgemeinbefindens, obgleich 
nach der Punction die Dämpfung besonders der hinteren Thoraxpartien geringer ge¬ 
worden war. Bekommt wegen grosser Unruhe viel Morphium. Leichtes Oedem um 
die Knöchel, nie Albuminurie. 

20. Febr. Icterus! der rasch sehr stark wurde. Die rechte Spitze erscheint 
jetzt hinten gedämpft. Der Leib ist wieder voll geworden, lässt Darmschlingon er¬ 
kennen, nur geringe — vermutlich Ascites. — Dämpfung ohne Fluctuation. Milz¬ 
gegend jetzt tympanitisch. Stark icterischor Harn. 

Das Fieber war in der letzteren Zeit sehr unregelmässig, meist abendliche 
Exacerbationen, an einzelnen Tagen über 39°, meist aber unter 38.5°. 

Am 26. Febr. Exitus an Erschöpfung. 

Section am 28. Febr.: Tuberkulose des Uterus und der Tuben, 
chronische tuberkulöse Pleuritis, einzelne tuberkulöse Darmge¬ 
schwüre, Abknickung der grossen Gallengänge, Icterus. Hämorrha- 
gien in beiden Nieren. — Einzelne tuberkulöse Herde in den Lungen. 

Im Sectionsprotocoll ist bemerkenswerth: das Zwerchfell steht beiderseits an 
der 3. Rippe, ist rechts auch bis hier herauf mit der Brustwand verwachsen. — An 
der Leberpforte starres Bindegewebe, die Gallenblase ist nach hinten gekehrt. 
— Deutliche Bindegewebswucherung in der Leber zwischen den Läppchon 
und an den grösseren Aesten der Pfortader. — Milz gross und derb. 


XXIV. Schieweck, 48 J., Colporteur. 

Heriditär nichts zu erfahren. War immer gesund, ausser Pocken, und zeitwei¬ 
ligem Husten in der rauhen Jahreszeit. Januar 1881 nach Fractur der rechten Sca¬ 
pula schwerstes Delirium tremens. 

Am 22. Aug. 1881 plötztich Husten und gelblicher Auswnrf, nach 
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0. VIERORDT, Tuberkulose der seröseu Häute. 


8 Tagen bettlägerig wegen grosser Mattigkeit and heftigem Br ns tste che n mit 
Dyspnoe. 

Am 8. Sept. aufgenommen. 

Kräftiger, leidlich genährter Mensch mit hochgradiger Dyspnoe. Meist Ortho¬ 
pnoe. Respiration 40. Sehr starrer Thorax, rechts hinten unten starkes Nach¬ 
schleppen and bedeutende Vorbuchtang. Dämpfung auf der ganzen rechten Seite 
— mit Ausnahme von vorn oben bis II., wo der Schall tympanitisch, — mit leisem 
Broncbialathmen, ohne Stiminfremitns. Probepunction: seröses Exsudat. Auf 
der linken Seite einige Rhonchi, sonst nichts. Herz nach links verschoben, Leib 
aufgetrieben, Leber deutlich nach abwärts verdrängt, ist auffallend hart und 
vielleicht nicht ganz glatt. Kein Ascites. Genitalien normal. Punction: nur 
800 ccm rein seröse Flüssigkeit, aber grosse Erleichterung. 

Am 11. Sept. wegen wieder eingetretener Dyspnoe nochmalige Punction: 
wieder serös. Bald danach pleuritisches Reiben rechts hinten. Im Anschluss daran 
reichliche Diurese (Mixt, diuret. mitior). 

Am 18. Sept. erneute Punction wegen Dyspnoe: 1800 ccm, klar seröse 
Flüssigkeit. 

Ami. Oct. Exsudat wieder gestiegen: 4. Punction, 1500 ccm, wie früher. 
Darauf besserte sich das Befinden allmälig, die Dämpfung blieb aber nach wie vor 
ziemlich bedeutend, vorn von IV. an, hinten von oben bis unten. Die Brustseite 
nach wie vor erweitert. Trotzdem steht Patient ab und zu etwas auf. 

Ende October wurde die Dyspnoe wieder stärker, Patient wurde bettlägerig, 
am 29. Oct. 5. Punction: nur 200 ccm. Darauf wieder ausser Bett. 

Gegen Ende November wurde die Dyspnoe wieder stärker. 

Am 9. Dec. 6. Punction: 1000 ccm, wieder serofibrinös. 

In der Folge wurde Patient langsam schwächer. Befindet sich zuweilen leid¬ 
lich, zuweilen sehr matt. War immer fieberlos, die Exsudatdämpfung ging hinten 
und vorn immer hoch herauf, wechselte aber, der zeitweilig sehr verschieden starken 
Diurese entsprechend, etwas. — Diuretica. 

Anfang Februar wurde Patient wieder sehr kurzathmig. Das Exsudat stieg 
vorn bis an die Clavicula. 

Am 4. Febr. 1882: 7. Punction: 1600 ccm seröser Flüssigkeit. Auch hier¬ 
auf wurde für einige Wochen Besserung erzielt. Die Diurese war gut, auch ohne 
Diuretica. — Ende Februar wurde Patient wieder dyspnoisch. — Am 13. März trat 
plötzlich starke Verschlechterung ein: Kurzathmigkeit, grosse Mattigkeit, kein Fieber. 
Links stärkere diffuse Bronchitis ausgesprochene Herzschwäche, aber am Herzen ab¬ 
solut nichts Abnormes zu finden. Trotz Digitalis und Reizmitteln am 18. März: 
Exitus letalis. 

Sectionsd iagnose: rechtsseitige tuberkulöse Lungen phthiso, 
Pleuritis tuberculosa serofibrinosa dextra mit Schwarte und Schrum¬ 
pfung der rechten Lunge. Pericarditis fibrinosa tuberculosa hao- 
morrhagica. Peritonitis tuberculosa. 

Nach dem Protocoll ist die Pericarditis obenso wie die Pleuritis 
dextra schon älter (starke fibrinöso Auflagerung — «auch in der Pericardialhöhle 
etwas Exsudat), dagegen die Peritonitis ziemlich frisch (allenthalben ein¬ 
zeln und in Gruppen stehende Knötchen — sonst nichts). — Ausgangspunkt 
waren vermuthlich die Lungen. 
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Kritiken und Referate. 


1. 

A von Frisch: Die Behandlung der Wuthkrankhei (. 160 S. 1887. Wien. 

Verlag von L. W. Seidel & Sohn. 

Verf. beginnt mit einer Geschichte des Gegenstandes, welche die einzelnen 
nicht ganz leicht zu verfolgenden Phasen klarlegt. Die eigenen Versuche des Verf. 
sind hauptsächlich an Kaninchen angestellt; doch wurden auch einige Versuche an 
Hunden angestelli, welche im Grossen und Ganzen ein ähnliches Resultat ergaben, 
sodass die Berechtigung Kaninchen zur Lösung der Frage zu verwenden, genügend 
dargelegt ist. 

Verf bestätigt zunächst, wie alle anderen Experimentatoren, dass das Wuth- 
sr'U wie. es zuerst Duboue gefunden und Pasteur eingehender dargelegt hatte, im 
Centmlnervensystem der an Wuth verendeten Thiere in concentrirter Form vorhan¬ 
den ist. Am sichersten ist, in Bestätigung der Arbeiten Pasteur’s, die subdurale 
Übertragung von Cerebrospinalsubstanz, aber auch von Blut, Leber, Nieren und Milz. 
Pie subcuiane Infection ist etwas weniger sicher. Die Abschwächung desMarkes durch 
Trocknen gelingt sicherund ist bei 20° nach ca. 15 Tagen vollendet. Die successive 
bebertragung auf Kaninchen erhöht die Virulenz und führt zu abgekürzten Incuba- 
tionsstadien, jedoch vermochte Verf. nicht dieselbe üleichmässigkeit zu erzielen wie 
Pasteur, welcher nach Passiren von 50 Kaninchen jedesmal ein „virus fixe“ mit 
b bis 7tägiger Incubationszeit als erreichbar bezeichnete. Bisweilen wurde dieses 
Stadium viel früher erreicht und bisweilen eine intensivere Virulenz mit noch kürzerer 
Inkubationszeit erzielt und umgekehrt erfolgten auch gelegentliche Rückschläge von 
dieser höchsten Virulenz und Verlängerung des Incubationsstadium. 

L)ie Versuche zur Erzielung der Immunität sind strenggenommen in 2 Serien 
/4i kennen. Einmal handelt es sich darum im Sinne der Schutzimpfungen Thiere 
m, t abgeschwächtem Material zu impfen, um sie gegen eine spätere Infection 
/M schützen und dann, und dies ist der neue Gedanke von Pasteur, 
thiere therapeutisch zu impfen, nachdem bereits die Infection erfolgt ist. Dies 
letztere Verfahren macht die Voraussetzung nöthig, dass die Incubationszeit bis zum 
Ausbruch der Wuth eine relativ lange ist. Um diesen letzteren Punkt drehen sich 
tlu °b viele der Versuche des Verf., welche zum Thoil eine andere Deutung zulassen, 
<l ^ s Frisch ihnen angedeihen lässt. 

Kef. darf wohl hier eine allgemeine Bemerkung einschalton. Pasteur hatte 
^seinen Schutzimpfungen gegen Milzbrand zuerst gemeint, dass diese Prävcntiv- 
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impfungen gegen die von ihm för die gefährlichste gehaltene künstliche Wundinfec- 
tion schützten und deshalb erst recht gegen andere Infectionsmodi schützen müssten. 
Hiergegen hatte Koch anf Grand von Experimenten den den Impfgegnern be¬ 
kanntlich längst geläufigen Einwand erhoben, dass dieser Impfschutz gegen 
die künstliche Wundinfection gegen die natürliche Infection vom Darmkanal nicht 
denselben, sondern einen viel geringeren Schutz verleihe. Und nan macht Pastenr 
zu seinen Gunsten — was dem Anthrax recht ist, ist der Lyssa billig — diese Lee- 
tion über Unterschiede von Theorie und Praxis bei den Wuthimpfungen geltend, in¬ 
dem er in erster Linie einen Schutz gegen die Wuthinfection von der Haut aus 
(künstlich durch sabcutane Injection, natürlich darch Biss erfolgend) ver¬ 
langt und durch seine Versuche für erwiesen hält. Frisch dagegen hält bei der 
Tragweite der Versuche für den Menschen diese Beweisführung für unzureichend 
und verlangt den sicheren Schutz gegen den höchst mögliche Gefahr bringenden, 
spontan allerdings ausgeschlossenen Infestionsmodus, wie er durch subdurale Appli¬ 
cation zu erzielen ist. Hiernach gliedern sich die Versuchsreihen wieder in je zwei 
Unterreihen. 

Hach vorausgegangener sub duraler Infection hatten die subcutan applicirten 
Nothimpfungen mit dem abgeschwächten Virus im Grossen und Ganzen keinen 
Erfolg und nur in sehr wenigen Fällen war der Ausbruch der Wuth deutlich hin¬ 
ausgeschoben resp. verhindert. So wenig befriedigend dieses Resultat für das 
Handeln auch ist, die Richtigkeit der Theorie ist auch durch Frisoh bewiesen, 
so dass es wohl nur von Verbesserungen der Methode abhängen dürfte, dass sich 
auch für diesen Virulenzgrad und Infectionsmodus bessere Resultate erzielen lassen. 

Wurde die primäre Infection nach Analogie der natürlichen subcutan aus¬ 
geführt, so war zweifellos das Resultat ein günstigeres und ein Impfschutz 
nachweisbar und zwar in dem Maasse mehr, als die Incubationszeit sich der der 
„Strassenwuth“ näherte und die Schutzimpfungen frühzeitig genug eingeleitet wur¬ 
den. Das verstärkte und abgekürzte Verfahren erwies sich zweifellos als das 
schlechtere und erlagen dabei selbst Thiere, welche bei langsamem Verfahren, nach 
den andern Versuchsreihen zu urtheilen, wahrscheinlich Impfschutz erlangt hätten. 
Es ist nach diesen Versuchen sogar die Möglichkeit offen zu halten, dass gebissene 
oder inficirte Thiere (event. natürlich auch Menschen), welche vielleicht sonst mit 
dem Leben davon gekommen wären, erst in Folge dieser verstärkten Schutz¬ 
impfungen an Lyssa zu Grunde gehen können. 

Diese therapeutischen Schutzimpfungen nach erfolgter Infection sind demnach 
zwar nicht aussichlslos aber doch noch nicht soweit durchgebildet, um die Ver¬ 
suche am Menschen zu rechtfertigen. Für diese voreilige Uebertragung in 
die Therapie muss man aber die medicinischen Mitarbeiter Pasteur’s, unter denen 
sich einige der berühmtesten Autoritäten befinden oder befunden haben, wohl 
ebenso verantwortlich machen, da dieselben diese Dinge besser beurtheilen konnten 
und abmahnen, statt ermuntern mussten. 

Ueber die Präventivimpfungen ergiebt sich nach Verf., dass Hunde sich 
für dieselben etwas besser eignen als Kaninchen, dass die Schutzimpfung um so 
besser gelingt, je langsamer sie ausgeführt wird. Weiter ergiebt sich, dass dieser 
Impfschutz besser gegen die (spontane und künstliche Form der) Infection von der Haut 
aus, als gegen die künstliche subdurale Infection schützt. Nach mehreren etwas zer¬ 
streuten Notizen scheint aber dieser Schutz gegen die spätere Infection mitWuth- 
gift kein sehr lange anhaltender zu sei;-, und schon hieraus scheint mir gegen 
die Andeutung des Verf. hervorzugehen, und zwar in Uebereinstimmung mit den An¬ 
sichten von Koch und Kitt über den Werth der präventiven Schutzimpfungen, dass 
auch bei noch weiterer Durchbildung der Technik eine präventive Zwangsimpfung 
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für Hunde am besten unterbliebe. Dies kann aber um so mehr unterbleiben, wenn 
es gelingt, die Nothimpfung (nach erwiesener Möglichkeit ihrer Leistung gegen die 
spontane Form der Wuthinfection) besser auszubilden, da event. eine mehrmalige 
Nothimpfung immer noch das kleinere Uebel ist gegenüber den möglichen Gefahren 
der Erhaltung des Virus durch Präventivimpfungen. 

Die scharfe Aburtbeilung der Nothimpfungen am Menschen, welche durch die 
Statistik auch nicht gerade zu Gunsten Pasteur’s entschieden wird, ist durchaus 
gerechtfertigt, und die Arbeit von Frisch auf jeden Fall für das Studium der 
Fragen unerlässlich. Hueppe (Wiesbaden). 


2 . 

0. Riedel. Die Cholera. Entstehung, Wesen und Verhütung derselben. 98 S. 

5 Tafeln Abbildungen. 1887. Berlin. Verlag von Th. Chr. Fr. Enslin. 

Die kurze Darstellung bringt in erster Linie eine, durch ausgezeichnete Abbil¬ 
dungen unterstützte Darstellung der Biologie der Kommabacillen, ihrer Diagnose und 
Differentialdiagnose. In diesem Abschnitte ist noch ein Theil der Forschungen dieses 
Jahres verwerthet, so dass dieser Theil zur Orientirung über den Gegenstand voll¬ 
ständig ausreicht. Der epidemiologische Theil dagegen ist wohl etwas zu kurz ge- 
rathdn, selbst wenn man sich auf den Standpunkt stellt, dass die eigentliche For¬ 
schung erst mit der Entdeckung des Kommabacillus in die richtigen Bahnen geleitet 
sei. Der Schlussabschnitt, welcher die gegen die Cholera zu ergreifenden Maassregeln 
in stark contagionistischer Färbung bringt und dieselben in internationale Maassregeln, 
Maassregeln an der Grenze und im Lande selbst trennt, ist bei aller Kürze trefflich 
durchgearbeitet. Nach alledem scheint mir das Werk zur Einführung in den Gegen¬ 
stand und zur raschen Orientirung sehr geeignet. Hueppe (Wiesbaden). 


3. 

Sanitätsbericht über die Deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich. 

Sechster Band, IV. Medicinischer Theil: A. Die Seuchen bei den 
Deutschen Heeren im Kriege gegen Frankreich 1870/71 unter 
Berücksichtigung der entsprechenden Verhältnisse bei den Französischen 
Armeen, bei den kriegsgefangenen Franzosen und bei der Civilbevölkerung 
der kriegführenden Staaten. — Herausgegeben von der Militär-Medicinal- 
Abtheilung des Kgl. Preussischen Kriegsministeriums unter Mitwirkung 
der Militär-Medicinal-Abtheilung des Kgl. Bayerischen Kriegsministeriums, 
der Kgl. Sächsischen Sanitäts-Direction und der Militär-Medicinal- 
Abtheilung des Kgl. Württembergischen Kriegsministeriums. — Mit 
9 lithographischen Tafeln, 45 Zeichnungen im Text und 2 Karten. Berlin 
1886. E. S. Mittler & Sohn. 4. 574 S. Text, 274 S. Beilagen (267 bis 
274 Literatur-Verzeichniss). (Ref. G. Len har tz, Berlin.) 

(Fortsetzung.) 

II. Kapitel: Typhöso Erkrankungen. S. 110—341 nebst Beil. 31—35, bez.41. 

Die Bedeutung der typhösen Erkrankung für die deutschen Heere ergiebt 
sich aus Zahlen, welche mit erschreckender Deutlichkeit sprechen. Trotz des gün¬ 
stigen Verhältnisses, in welchem sich der Verlust der deutschen Armee durch Krank¬ 
heiten gegenüber dem durch Wunden bedingten (14904 zu 28278) befindet, bleibt 
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die Thatsache doch bestehen, dass die „typhösen Erkrankungen“ allein 
8904 Opfer = 60 pCt. aller an Krankheiten Gestorbenen heischten 
(S. 110 und 239). Der Gesammtzugang an „typhösen Erkrankungen“ betrug bei 
Mannschaften 73396 = 93,10 pM. der Kopfstärke und 154,4 pM. der Gesammtmorbi- 
dität mit 8789 Todten = 11,2 pM. Kopfstärke und 12,0 pCt. der Behandelten 
(Beil. 31); ausserdem gingen zu 619 Officiere und Aerzte mit 82 Todten (= 3,2 pM. 
Kopfstärke und 11,6 pCt. der Erkrankten. Von den 4062 Aerzten der gesammten 
mobilen deutschen Armee erkrankten 64 = 15,9 pM. und starben 15 = 3,7 pM. der 
Kopfstärke bez. 23,4 der Erkrankten (123). 

Die Bezeichnung „typhöse Erkrankungen“ (Abschnitt 1 Diagnose, S. 111 
bis 127) umfast die sonst getrennt geführten Rubriken „Abdominaltyphus“ und 
„gastrisches Fieber“ (mit letzterer Diagnose verband die überwiegende Mehrzahl der 
Aerzto die Vorstellung einer Infection, S. 120), deren Trennung von einander nicht 
möglich war; ihr Vorkommen verhält sich etwa wie 1:1, so dass die Gesammtmor- 
talität von 12,0 pCt. sioh für den Typhus allein annähernd verdoppeln dürfte (in 
Abschnitt IV Mortalität auf ca. 23 pCt. [S. 242] berechnet). Das überaus wechsel¬ 
volle Bild, welches der Typhus darbot, machte besonders in der ersten Zeit der Epi¬ 
demie gelegentlich eine Differentialdiagnose äusserst schwierig, und sind auf diese 
Schwierigkeiten wohl z. B. manche Meldungen von Flecktyphus, — dessen ganz 
vereinzeltes Vorkommen übrigens durch die anerkannte Competenz der Beobachter 
(Frerichs Beil. 37, Braune und Leyden Beil. 41) gewährleistet wird (S. 116), — 
zurückzuführen. Epidemische Verbreitung gewann jedenfalls nur der Abdo¬ 
minaltyphus, dessen Contagiosität und Incubationsdauer in einem Anhänge zu diesem 
Abschnitte erörtert werden: weder das obere, noch das untere Sanitätspersonal er¬ 
krankten mit wenigen Ausnahmen stärker oder schwerer als die übrigen Waffen¬ 
gattungen, wie es doch aller Wahrscheinlichkeit bei einer irgend ausgesprochenen 
directen Uebertragbarkeit hätte erwartet werden müssen. In Betreff der Incubations¬ 
dauer ist nur kurz bemerkt, dass dieselbe unter Umständen eine erheblich kürzere 
war als gemeiniglich angenommen wird. 

Im zweiten Abschnitte: Verbreitung (S. 127—186) wird zunächst über das 
Vorhalten des Abdominaltyphus unter der Civilbevölßerung in den Armeen der krieg- 
führenden Staaten vor Beginn des Feldzuges berichtet und hervorgehoben, dass diese 
ubiquitäre Infectionskrankheit in fast allen europäischen Ländern, speciell aber in 
dem überwiegenden Theile Deutschlands und in Frankreich der Zeit nach jährlich 
eine Herbststeigerung zeigt, deren Beginn für die preussische Friedensarmee 
nach dem Mittel der Jahre 1867—1872 (S. 131) sich bereits deutlich im Juni er¬ 
kennen lässt, um ihr Maximum im September zu erreichen. 

Eine epidemische Verbreitung hatte vor der Kriegserklärung der Typhus in 
Kassel bei der 22. Division (XI. Armeecorps) und in dem Württembergischen Contin- 
gente erlangt, welche beiden Verbände während der ganzen Dauer des Feldzuges mit 
156,4 pM. bezw. 156,3 pM. weitaus die höchste Zahl an typhösen Erkrankungen 
vStellten Es ist bemerkenswerth, dass die Mehrzahl der preussischcn Truppen auf 
ihrem Wege zum Kriegsschauplätze das Gebiet des XI. Armeecorps passiren mussto 
und das Gros der deutschen Feldarmee gleich zu Beginn des Krieges in Gegenden 
operirte, welche — die Zuverlässigkeit des bez. statistischen Materials vora sgesetzt 
(Taf. IV, S. 135) — von jeher der bevorzugte Sitz von Typhusepidemien gewesen 
waren. 

In wie weit indessen eine örtliche Beeinflussung der Typhusmorbidität an¬ 
zunehmen ist, welche sich aus einem Vergleiche derErkrankungsziffern mit den nicht 
sicheren Angaben der französischen Statistik (Magne) ergeben würde, ist schwer zu 
sagen, immerhin ist die Thatsache sehr bemerkenswerth, dass dio Theile der Belage- 
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rungsarmee von Strassburg — so lange sie in dem nach Magne’s Statistik immunen 
(conf. dazu S. 179) Gebiete Bas- et Haut-Rhin (Tafel IV) operirten, sich auch einer 
verhältnissmässigen Immunität erfreuten, deren sie mit dem Beschreiten der prädis- 
ponirten Departements verlustig gingen (S. 136 und 171). 

Bei der übrigen deutschen Feldarmee blieb kein einziger Truppentheil (Kr.- 
San.-Ber. Bd. II. Tab. 53) von einer irgend erheblichen Kopfstärke frei von typhösen 
Erkrankungen, deren zeitliches Auftreten sich im Kriege genau ebenso wie im 
Frieden dem Gesetze der autumnalen Steigerung unterworfen zeigte (S. 439). In¬ 
dessen entsprach die Kriegsmorbidität der einzelnen grösseren Truppenverbände 
keineswegs der im Frieden beobachteten, wurde vielmehr sichtlich durch die Kriegs¬ 
ereignisse beeinflusst, indem diejenigen Truppenverbände die geringste Intensität der 
Typhusinfection aufwiesen, welche während der gefährlichen Herbstmonate nicht vor 
Metz oder Paris, den Hauptentwickelungsherden der Typhusepidemie, Verwendung 
gefunden hatten. Es ist dabei zu bemerken, dass die Höhe der Typhusfrequenz bei 
der Einschliessungsarmee von Paris für die ersten Monate in einem directen Verhält¬ 
nisse steht zu der Dauer ihres vorgängigen Aufenthaltes in der Umgebung von Sedan 
(S. 149). 

Nach dieser generellen Betrachtung beleuchtet der verdiente Verfasser des Be¬ 
richts in einer erschöpfenden Weise die Verbreitung der typhösen Erkrankungen auf 
den verschiedenen Kriegsschauplätzen (S. 149—186). 

Besonders eingehend werden die bezüglichenVerhältnisse vorMetz (S. 149—166) 
behandelt, welches mit seiner Umgebung — welche von jeher der Typhusinvasion 
stärker unterworfen gewesen zu sein scheint, als die Stadt selbst — häufig von Kriegs¬ 
seuchen heimgesucht und deshalb übel berüchtigt war. Indessen ergaben sich in der 
Typhusmorbidität der einschliessenden Truppontheile höchst auffällige und bei ge¬ 
legentlichen Dislocationen immer wiederkehrende Unterschiede, welche in treff¬ 
licher Weise durch Diagramme (Taf. 5 b, S. 152ff.) veranschaulicht werden. Die 
Truppenverbände, welche im Südosten der Festung zumal auf dem linken Moselufer 
sich befanden, waren durchweg stärker befallen als die übrigen Einschliessungs¬ 
truppen, so dass kaum eine andere Deutung übrig blieb, als besondere locale typhus¬ 
befördernde und typhuserzeugende Momente hierfür anzuziehen. — Als solche müssen 
ausser der historisch feststehenden Geneigtheit des Metzer Bodens zur Aufnahme und 
Reproduction von Typhuskeimen, der die Entwickelung begünstigenden Jahreszeit und 
Witterungsverhältnisse, der Zusammenziehung grösserer Menschenmassen auf relativ 
kleinem Raume und der hierdurch bedingten Verunreinigung mit Abfallstoffen aller 
Art — Momente, welche annähernd auf beiden Moselufern die gleichen waren — ganz 
vorzugsweise die grossen Schlachtfelder angesehen werden. Noch nie zuvor musste 
eine grosse Armee Monate lang auf einem so riesigen frischen Leichenfolde, (waren 
doch links der Mosel ausser einer unschätzbaren Anzahl von Thiercadavem über 
21000 Leichen beerdigt!) lagern und wenn aus diesem Grunde auch nur Ver¬ 
muthungen zulässig sind, so konnte doch eine solche enorme Fäulnissquelle nicht 
ohne Einfluss auf die Typhusverhältnisse bleiben. Es wird diese Vermuthung direct 
durch die Thatsache bestätigt, dass die ganz besonders schwer heimgesuchte Reserve- 
Stellung zwischen Novdant und Rezonville annähernd dem leichenreichsten Theile 
der Schlachtfelder entsprach und hier das Centrum der Infection (vermittelt durch 
Luft oder Wasser? S. 163) gebildet schien. Eine weitere Bestätigung findet diese Ver¬ 
muthung auch durch die Verhältnisse um Sedan (166—170), wo der typhusbeför¬ 
dernde Einfluss der Schlachtfelder noch mehr in den Vordergrund der Betrachtung tritt. 

Vor Paris bestanden ähnliche Infectionsquellen, wie bei Metz und Sedan nicht; 
für die auffällig verschiedene Morbidität der Einschliessungsarmee (Diagramm Taf. Va.) 
sind die Terrainverhältnisse — im Osten „breites Flachland“ (inundirt!), im Westen 
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hügeliges Land mit zum Theil steil sich erhebenden Hochflächen — anzuziehen, 
welche die Entwickelung der Typhuskeime begünstigten oder verhinderten. Hinzu¬ 
kommen die Schwierigkeiten, welche sich bei der Unterbringung der Mannschaften 
an der Ostseite besonders geltend machten und durch die ungünstigen Witterungs¬ 
verhältnisse noch verstärkt wurden. — In Paris selbst scheint für die Ausdehnung 
der Epidemie nur ein einziger Factor, der Hunger, massgebend gewesen zu sein 
(S. 175), da nach dem Eintreffen von Lebensmitteln die Typhus-Mortalität rapide 
sank. — 


Die Belagerungstruppen vor Strassburg operirten unter relativ güstigen Ver¬ 
hältnissen: es fehlten die Infectionsquellen, welche für die übrige Armee so deletär 
wurden, auch gestatteten die Wohlhabenheit der Umgegend, sowie die Nähe des 
Heimathlandes bessere Unterkunft und Verpflegung, Momente, denen auch die Ab¬ 
nahme an Krankheiten der Ernährungsorgane während der Belagerung sicher zu 
danken ist (S. 178 und 179). 

Im Inlande wich die Typhus-Morbidität nur unerheblich ab von der im Frie¬ 
den beobachteten, und wurden auch keinerlei ernstere Gefahren durch die in gross¬ 
artigstem Maassstabe durchgeführte Evacuation der Erkrankten bedingt, wennschon 
hier und da Einschleppungen constatirt werden konnten. Für die grosse Gefahr der 
Wiederbelegung von Räumlichkeiten, in denen längere Zeit Typhuskranke verweil¬ 
ten, führt der Bericht einige Beispiele an, welche die Resistenzfähigkeit des 
Typhusgiftes in überzeugender Weise darthun (S. 182 ff.). — 

III. Abschnitt S. 186—239; 1. Allgemeiner Charakter und eigenthümliche 
Formen des Kriegstyphus (S. 186—199). — 

Wenn auch von einem specifischen Kriegstyphus nicht die Rede sein kann, so 
boten doch der Gesammtverlauf, sowie die einzelnen Symptome und deren prognosti¬ 
sche Bedeutung unter den kriegerischen Verhältnissen wesentliche Modificationen 
dar, bedingt durch die körperlichen Strapazen und Entbehrungen aller Art, sowie durch 
die gewaltigen psychischen Eindrücke auf die einzelnen Individuen. Alle Beobachter 
stimmen darin überein, dass neben den leichtesten Formen, „zahlreiche Fälle von sol¬ 
cher Intensität undRapidität, sowie Eigenartigkeit des Verlaufs vorkamen, wie sie in 
Friedensepidemien kaum geahnt oder doch nur ganz ausnahmsweise beobachtet“ wer¬ 
den, dass „der Zugang dieser Fälle im Allgemeinen entsprechend der Anspannung 
der geistigen und körperlichen Kräfte unserer Truppen wuchs und fiel,“ endlich dass 
Recidive häufig vorkamen. Eine eingehende Berücksichtigung findet die Darstellung 
des Inanitions- (Strube) bezw. „afebrilen“ (Fraentzel) Typhus (S. 188 ff.), und 
diejenige des latenten Typhus (Murchison), welche letztere Form nach den Er¬ 
fahrungen Mettenheimer’s in Schwerin (S. 197) wohl auf die gemeinsame Ur¬ 
sache der vorangegangenen Inanition zurückzuführen ist. Das gehäufte Auftreten dieser 
Formen ist als ein charakteristisches Merkmal der Kriegsepidemie anzusehen, welche 
unzweifelhaft durch das Verbleiben solcher nicht als krank erkannten Leute bei der 
Truppe unaufhörlich neue Nahrung gewinnen musste. 

Im zweiten Theile dieses Abschnittes (S. 199—239) werden die primären 
Krankhoitserscheinungen (Prodrome, Exanthem [vgl. hier die einleitenden Be¬ 
merkungen], Temperatur [erläutert an22Cnrven], Puls [schwankende Frequenz bei der 
Inanitionsform], Darmaffection [Complication zwischen Typhus und Ruhr S. 217 und 
Beilage41), Milztumor und Gehirnerscheinungen) in anschaulicherWeise illustrirtdurch 
25 meist kurze Krankengeschichten abgehandelt, denen sich eine möglichst aus¬ 
führliche Darstellung der Complicationen (15 Krankengeschichten) von Seiten 
des Digestionsapparats (Parotis, Darmblutung, Peritoneum, Leber und Gallenblase), 
der Respirations- (Bronchitis, Pneumonie und Pleuritis, Lungen-Infarct und Gan¬ 
grän, Larynx), Circulations- und Harnorgane, sowie der äusseren Bedeckungen, end- 
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lieh eine kurze Erwähnung der Nachkrankheiten anschliesst. Die Complicationen 
und Folgekrankheiten im Bereiche des Nervensystems sind im VII. Bande des Kr.- 
Berichts eingehend abgehandelt. 

Die grosse Menge der Einzelbeobachtungen gestattet ein ausführlicheres Ein¬ 
gehen auf diesen Abschnitt nicht, derselbe muss im Werke selbst eingesehen wer¬ 
den, ebenso wie Abschnitt V., welcher tabellarisch über 136 Obductionen ausführlich 
berichtet (S. 249—327). — In einem Rückblick (S. 239) wird hervorgehoben, dass 
der Kriegstyphus auf der Höhe der Epidemie ein eigenartiges und sehr ernstes Ge¬ 
präge hatte (Inanitionstyphus) und dass der Gesammtüberblick über seine Erschei¬ 
nungsweise an den verschiedenen Punkten des Kriegsschauplatzes zu der Annahme 
berechtigt, dass sich die ganze grosse Kriegsepidemie aus lauter einzelnen, eng be¬ 
grenzten Localepidemien von verschiedener Intensität und verschiedenem Charakter 
zusammengesetzt habe. 

Diese klinisch gewonnene Anschauung über den regionär verschiedenen Cha¬ 
rakter des Typhus wird unterstützt durch die statistischen Nachweise, welche im 
IV. Abschnitt Mortalität (S. 239—248) geführt werden und die Vermuthung 
nahe legen, dass die verschiedene Mortalität der einzelnen Lazarethe in gewissem 
Grade ein Resultat des verschiedenen Charakters der localen Epidemien gewesen sei 
(S. 244). (Vergl. im Uebrigen die einleitenden Bemerkungen.) 

In Betreff der Behandlung kann man sagen, führt Abschnitt IV. Behandlung 
(S. 328 — 336) aus, dass etwa der achte Theil der Feld- und Kriogslazarethe sich 
einer strengeren wärmeentziehenden Methode mittelst kühler oder kalter Vollbäder 
befleissigt habe, wenn es auch zum Theil nur gelang, die schwereren Fälle dieser 
Behandlung zu unterwerfen. Schwierigkeiten, denen zum Theil in ingeniöser Weise 
begegnet wurde, machte besonders der Mangel an Wartepersonal und Material (Ther¬ 
mometer, Badewannen u. dergl. S. 329). In Verbindung mit dieser Methode wurde auf 
zweckmässige Ernährung der Typhuskranken, reine Luft und Reinlichkeit, sowie Un¬ 
schädlichmachung der Dejectionen allseitig das grösste Gewicht gelegt. — Eine modi- 
ficirte Kaltwasserbehandlung wurde in circa ein Viertel der Lazarethe geübt, während 
der Rest symptomatisch-medicamentös oder rein exspectativ verfuhr. Die verschie¬ 
denen innerlich gereichten Medicamente waren die auch im Frieden üblichen. 

Ein Vergleich der durch die einzelnen Behandlungsmethoden erzielten Erfolge 
ist nicht möglich, zumal wenn man die in Abschnitt III. und IV. gewonnenen Ge¬ 
sichtspunkte — wie nothwendig — berücksichtigt; der allgemeine Eindruck der Feld¬ 
ärzte ist für die Kaltwasserbehandlung desTyphus günstig gewesen, deren Durchführ¬ 
barkeit innerhalb gewisser Grenzen auch im Kriege jedenfalls festgestellt ist. 

Der VII. Abschnitt: Evakuation constatirt die Thatsache, dass im Laufe 
des Feldzuges Tausende von Typhuskranken in allen Stadien ohne wesentlichen 
Schaden in die Heimath evaeuirt worden sind, besonders sobald fest organisirte Sa¬ 
nitätszüge benutzt werden konnten. Aber dies war nicht immer möglich und die 
bittere Noth drängte; statistische Erwägungen lassen die Evakuation in der dritten 
Woche besonders bedenklich erscheinen. — Angehängt ist eine Tabelle der Evakuirten 
nnd der von denselben Gestorbenen nach Corpsbezirken des Inlandes, aus welchen 
sich ergiebt, dass fast die Hälfte der unzweifelhaft Typhuskranken in den dem 
Kriegsschauplätze zunächstgelegenen beiden Corpsbezirken zurückbehalten wurde 
und dass ihre Zahl stetig nach Orten hin abnimmt. Allerdings scheint die verhältniss- 
iuässig hohe Mortalität der nach Schlesien, Brandenburg und Pommern Evakuirten 
(mit 5,1— 5,0 und 4,6 pCt.) dafür zu sprechen, dass hier der Weite des Transportes 
*in gewisser Antheil an der Erhöhung zugeschrieben werden muss. 

(Schluss folgt.) 
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Medicimscher Congress in Pavia. 

Der Congress findet statt vom 19.—24. September d. J. — An demselben kön¬ 
nen ausser den Aerzten von ganz Italien auch die ausländischen Vertreter der medi 
cinischen Wissenschaften Theil nehmen, insofern sie dem Cornite ihre Absicht, sieb 
zu betheiligen, vorher wissen lassen. 

Um das genaue Programm der Verhandlungen bald an alle Theilnehmer ver¬ 
senden zu können, bittet das Comitö, welches sich in Pavia für die Vorbereitungen 
zum Congresse gebildet hat, diejenigen Vertreter der medicinischen Wissenschaften, 
welche dem Congresse beiwohnen möchten, dringend, so rasch als möglich seinem 
Präsidenten (Prof. Camillo Golgi in Pavia) anzeigen zu wollen, dass sie Theil zu 
nehmen wünschen, und ob und über welche Themata sie Vorträge zu halten ge¬ 
denken. 

Der Congress wird in folgende Sectionen zerfallen: 1) Anatomie, Physiologie, 
allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie; 2) innere Medicin; 3) Chirurgie; 
4) Geburtshülfe, Frauen- und Kinderheilkunde; 5) gerichtliche Medicin, Psychiatrie 
und Nervenheilkunde; 6) Hygiene; 7) Hydrologie; 8) Dermato- und Syphilodologie; 
9) Ophthalmologie undOtiatrie; 10)Chemieund Pharmakologie; 11) Veterinär-Medicin. 
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Eia Fall von Hämatomyelie. 

Von 

E. Leyden. 

(Hierzu Tafel V. Fig. 1 und 2.) 


Di 


Die Blutung in die Rückenmarksubstanz (Hämatomyelie, Apoplexia me- 
dullae spinalis) gehört zu den seltensten pathologischen Ereignissen, wo¬ 
von in der Literatur nur eine verhältnissmässig kleine Anzahl von Beob¬ 
achtungen niedergelegt ist. Ein neuer Fall der Art dürfte daher schon 
an sich der Mittheilung und des Interesses werth sein, zumal sowohl 
die Pathologie, wie die Klinik dieser Fälle eine Vervollständigung unserer 
Kenntnisse in mancher Beziehung wünschen lässt. Ich hoffe, dass die 
Beobachtung, welche ich nachstehend mitzutheilen gedenke, in diesen 
Beziehungen nicht ohne Interesse sein wird. Sie bietet überdies die 
bemerkenswerthe Besonderheit, dass bei der Section nicht ein frischer 
Bluterguss in der Form einer Röhrenblutung angetroffen wurde, sondern 
dass sich ein schmaler, ziemlich scharf abgesetzter Strang von hämor¬ 
rhagischer Erweichung in den Hintersträngen erkennen liess, der von 
einem grossen Destructionsherde ausgehend, dieselbe Verbreitung wie 
eine Röhrenblutung durch fast die ganze Länge des Rückenmarks er¬ 
kennen liess. Wie dieselbe aus einer Rückenmarksblutung abzuleiten 
ist, dies zu zeigen wird die Aufgabe der genaueren Analyse sein. 

Bevor ich zur Mittheilung des Falles übergehe, sei es mir gestattet, 
soviel über die Hämatomyelie im Allgemeinen voranzuschicken, als zur 
Würdigung des Einzelfalles nothwendig zu sein scheint. 

Die Apoplexia medullae spinalis (die Hämatomyelie) gehört zu den¬ 
jenigen Rückenmarkserkrankungen, von denen wir erst seit verhältniss- 
mässig kurzer Zeit speciellere Kenntnisse besitzen. Die erste Bearbeitung 
dieses Gegenstandes finden wir in Ollivier’s bekannter und berühmter 
Monographie über die Krankheiten des Rückenmarks. In der 3. Auflage 
dieses Werkes widmet er der Hämatomyelie oder Apoplexia medullae 
spinalis ein 'eigenes Kapitel, welches ausser den Blutungen in die Medulla 
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oblongata eine nicht ganz unbeträchtliche Anzahl von Beobachtungen 
eigentlicher Hämatomyelie umfasst. Zur Zeit der ersten Ausgabe seines 
Werkes, führt der Verfasser aus, existirte noch kein Beispiel einer cir- 
cumscripten Hämorrhagie in das Rückenmark, abgesehen von den durch 
Wirbelfractur bedingten Zerquetschungen. Hutin war der Erste, welcher 
ein Beispiel von spontaner nnd isolirter Blutung in das Rückenmark 
publicirte, sein Fall betrifft ein erbsengrosses Blutgerinnsel, welches bei 
der Section eines 70jähr. Mannes in der Höhe des 5. und 6. Cervical- 
nervenpaares in der grauen Substanz des Rückenmarks vorgefunden wurde. 

Die nächste Beobachtung/ welche 0. mittheilt, ist von Cruveilhier 
entlehnt (Anat. pathol. 3. livrais. Krankheiten des Rückenmarks. Taf. VI.), 
sie trägt folgende Ueberschrift: 

»Plötzlicher Schmerz in der Nackengegend, mit Behinderung in der 
Bewegung der Extremitäten der linken Seite. Verschwinden der Symptome 
nach Ablauf von 3 Monaten. Fünf Jahre später tritt ein Schmerz auf, 
ganz ähnlich dem der ersten Attaque, gefolgt von Lähmung aller vier 
Extremitäten mit vorübergehender Erhöhung der Sensibilität, welche in 
der Folge ebenso vollständig vernichtet wurde, wie die Motilität. Tod 
am 4. Tage. Alter apoplectischer Herd in der linken Hälfte des Rücken¬ 
marks, frischer Erguss im Centrum dieses Organs.“ 

Es folgen noch 4 andere Beobachtungen von Monod, von Payen, 
von Weber (Guersant) und von Berlingheri. 

In den an diese Fälle angeschlossenen klinischen Betrachtungen 
hebt 0. hervor, dass der ursprüngliche Sitz der Blutung allemal in der 
grauen Substanz des Rückenmarks gelegen war, bald auf eine Seite be¬ 
schränkt, bald im Centrum. 

Bei allen Kranken ohne Ausnahme leitete sich die Krankheit durch 


einen lebhaften localen Schmerz ein, welcher dem Sitze des Blutergusses 
entsprach. Die Lähmung trat meist plötzlich ein, in einigen Fällen 
entwickelte sie sich erst 1, 2, 3 und selbst 15 Tage nach dem Auf¬ 
treten der ersten Symptome, zuweilen relativ langsam fortschreitend. 
Bisweilen convulsivische Zuckungen der Glieder. 

Im Moment der Attaque fällt der Patient, jedoch ohne das Bewusst¬ 
sein zu verlieren, zusammen und ist nun paralysirt. 

Zum Schluss wird auch die Frage aufgeworfen, ob die Hämatomyelie 
der Heilung zugänglich sein könne. Diese Frage wird bejaht auf Grund 
der obigen Beobachtung von Cruveilhier, bei welcher in dem Rücken¬ 
mark des an Rückenmarksblutung gestorbenen Patienten eine alte kleine 
hämorrhagische Narbe gefunden wurde, deren Ursprung auf eine fünf 
Jahre früher plötzlich entstandene Lähmung zurückzuführen ist. Diese 
erste Lähmung ging vorüber, Patient blieb 5 Jahre ganz gesund, bis die 
Attaque sich wiederholte und nun den Tod nach 3 Tagen zur Folge 
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Blutung in das Rückenmark gehandelt habe, welche wieder geheilt ist. 
Ollivier ist dieser Auffassung beigetreten. 

Es sei indessen bemerkt, dass in einem Punkte Cruveilhier 
mit Ollivier nicht ganz übereinstiramt. Cruveilhier deducirt in sehr 
scharfsinniger Weise, dass eine BlutuDg in das Rückenmark nicht so 
plötzlich vor sich gehen könne, wie eine Apoplexia cerebri: für die Apo¬ 
plexia medullae spinalis sei gerade das Fehlen der Plötzlichkeit 
charakteristisch. Wir kommen auf diese Deduction noch zurück. 

Mit dem Aulschwung, welchen das Studium der Rückenmarkskrank¬ 
heiten seit dem Anfang der sechsziger Jahre in Deutschland gewann, 
kamen auch Beiträge und Bearbeitungen über die Hämatomyelie zur 
Veröffentlichung. Unter diesen Arbeiten müssen wir an erster Stelle die 
verdienstvolle Dissertation von Levier') nennen, welche unter Biermer’s 
Anspicien erschien; an der Hand eines exquisiten, mit aller Genauigkeit 
beobachteten Falles dieser seltenen Krankheit wird eine fast monogra¬ 
phische Bearbeitung des Gegenstandes gegeben. Der Fall betraf ein 
junges 18jähriges Mädchen, welches in Folge von Menstruationsstörungen 
plötzlich von einer totalen Paraplegie befallen wurde, 24 Tage nach 
dem Anfall trat der Tod ein. Die Autopsie ergab einen mächtigen Blut¬ 
erguss in die Rückenmarkssubstanz, welcher sich in der von Levier zu¬ 
treffend unterschiedenen Form der „Röhrenblutung“ nahezu central 
gelegen durch den grössten Theil der Länge des Rückenmarkes hindurch¬ 
erstreckte. 

Ich erlaube mir sodann auf die Bearbeitung des Gegenstandes zu 
verweisen, welche ich in meiner Klinik der Rückenmarkskrankheiten 
(Bd. II. 1. S. 54—83. Berlin 1875) gegeben habe. Da ich nicht in der 
Lage war, eine neue Beobachtung der Art aus eigener Erfahrung beizu¬ 
bringen, so hat sich meine Bearbeitung auf das in der Literatur vorhan¬ 
dene Beobachtungsmaterial beschränken müssen; ich hoffe indessen sagen 
zu dürfen, dass sie dem damals vorliegenden Material entsprechend voll¬ 
ständig und erschöpfend gewesen ist. 

Seither sind nicht gerade wesentliche Beiträge zur Kenntniss unseres 
Gegenstandes geliefert worden. Unter den casuistischen Beiträgen will 
ich jedoch nicht unterlassen, den bemerkenswerthen Fall zu erwähnen, 
welchen Eichhorst im I. Bande der Charitö - Annalen 1878 mitge- 
theilt hat 2 ). — 

Das Interesse, welches die Apoplexia medullae spinalis zu bean¬ 
spruchen vermag, knüpft sich nicht allein an die Seltenheit dieser Fälle, 


') Beiträge zur Lehre von der Rückenmarksapoplexie. Inaugural-Dissertation. 
Bern 1864. 

*) 1. c. S. 192—208. Beitrag zur Lehre von der Apoplexie in die Rückenmark¬ 
substanz (Hämatomyelie). 
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sondern auch an die besonderen, nicht ganz leicht za überblickenden 
Verhältnisse, welche dieser Vorgang gerade im Gegensatz za den Gehirn¬ 
blatangen darbietet. Bei dem engen Zusammenhänge, welche zwischen 
Gehirn and Rückenmark besteht, sind wir von vornherein geneigt, 
eine Analogie auch der pathologischen Processo vorauszusetzen. In 
der That ist es auch leicht za constatiren, dass viele Erkrankungen, 
wie z. B. die Meningitiden, sehr gewöhnlich beide Organe gleichzeitig 
befallen, dass andere Processe, wie die Sclerosen, sowohl im Ge¬ 
hirn wie im Rückenmark Vorkommen und dass demgemäss auch eine 
grosse Analogie der Krankheitserscheinungen und des Verlaufes besteht, 
deren Differenz wesentlich von der verschiedenen Function des befallenen 
Organs resp. Organtheils abhängt. Man dürfte daher von vornherein 
geneigt sein, auch in Bezug auf die Blutergüsse zwischen Hirn und Rücken¬ 
mark eine intime Analogie vorauszusetzen; allein trotz einer theilweisen 
Uebereinstimmung bieten sich doch sehr wesentliche und interessante 
Verschiedenheiten dar. Diese betreffen schon die Häufigkeit des Vor¬ 
kommens. Während die Apoplexia cerebri zu den relativ häufigen Vor¬ 
kommnissen gehört, so stellt sich die Apoplexia medullae spinalis zu den 
allerseltensten Fällen. Während die Hirnapoplexie gewöhnlich mit Leich¬ 
tigkeit zu diagnosticiren ist, so darf die Diagnose der Rückenmarksapo¬ 
plexie kaum gewagt werden. Die gewöhnlichste Ursache der Hirnapo¬ 
plexie ist die senile Arteriosclerose; dieselbe wird nur selten Ursache 
der Rückenmarksapoplexie, während die Mehrzahl der Fälle dieser an 
sich sehr seltenen Erkrankung aus anderen Ursachen herzuleiten ist, 
welche für das Gehirn kaum in Betracht kommen. 

Sehr auffällig ist ferner die Form der Blutergüsse. Während im 
Gehirn grosse Blutergüsse von der Grösse eines Esslöffels nichts Ausser- 
gewöhnliches sind, so erreichen die Blutergüsse im Rückenmark nur selten 
die Grösse einer Eichel, sind in der Regel noch kleiner, dagegen nehmen sie 
öfters eine Form an, welche im Gehirn ihre Analogie nicht findet; sie 
erstrecken sich der Länge nach durch das Rückenmark und bilden im 
Centrum des Organs eine der Länge nach ausgebreitete Höhlung: die 
Röhrenblutung Levier’s. 

Diese Verschiedenheit der Form muss auf die Verschiedenheit 
der mechanischen Verhältnisse zurückgeführt werden, unter denen die 
Blutung erfolgt. Im Gehirn sind diese Verhältnisse im Ganzen einfach 
und leicht übersichtlich: Wir haben es hier mit einem grossen, saftigen 
Organ zu thun, welches von einer einfachen Knochenkapsel um¬ 
schlossen ist. Die Blutung erfolgt zumeist aus einem ansehnlichen Ar¬ 
terienast, aus welchem das Blut mit beträchtlicher Kraft hervorströmt. 
Dieser Strom vermag mit Leichtigkeit die Substanz zu zertrümmern, 
resp. zur Seite zu drängen und sich eine Höhlung auszuarbeiten, in - 
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welcher das ergossene Blat gerinnt (apoplectischer Herd). Erst massen¬ 
hafte Blutungen dringen weiter vor und brechen entweder nach der Ober¬ 
fläche durch, um sich unter der Pia weiter zu verbreiten, oder sie treten 
in den Ventrikel über, drmgen vom Seitenventrikel durch das Foramen 
Monroi in den 3., von hier in den Seitenventrikel der anderen Seite, 
gleichzeitig durch den Aquaeductus Sylvii in den 4. Ventrikel und können 
selbst von hier in den Rückenmarkskanal überfliessen. 

Im Rückenmark sind die Verhältnisse ganz anders. Das Rücken¬ 
mark enthält keine grossen Arterien, nur kleine Stämmchen, aus denen 
da^ Blut nicht mit Gewalt hervorstürzen kann, sondern unter mässigem 
Druck aussickert. Hierbei wird die Rückenmarksubstanz nicht leicht 
zertrümmert; es kommt nur zu kleinen Blutergüssen, oder zu einer 
blutigen Infiltration des Markgewebes. Dazu kommt, dass die Sub¬ 
stanz des Rückenmarkes von einer festen fibrösen Haut umschlossen 
ist, sodass sie eben nicht seitlich ausweichen kann. Es ergiebt sich 
hieraus, wie schwer eine nur einigermassen ergiebige Blutung in das 
Rückenmark zu Stande kommen kann. Hieraus erklärt es sich auch, 
wenn von mehreren Autoren überhaupt die Möglichkeit geleugnet ist, 
dass eine Blutung in das gesunde Rückenmark stattfinden kann; nur 
dann, wenn die Substanz vorher an einer Stelle erkrankt resp. er¬ 
weicht ist, sei die mechanische Möglichkeit einer Rückenmarksapoplexie 
gegeben. Eine abnorme Zerreisslichkeit der Marksubstanz, ein abnorm 
verminderter Seitendruck gegen die kleinen Arterien müsse voraus¬ 
gesetzt werden, um eine Blutung in die Rückenmarkssubstanz verständ¬ 
lich zu machen 1 ). Indessen, so berechtigt derartige Bedenken sind, so 
liegen doch Beobachtungen von unzweifelhafter Beweiskraft vor, welche die 
Möglichkeit einer primären Blutung in die Rückenmarkssubstanz erweisen, 
hierzu gehört u. A. der Fall von Le vier. Auch ist gegenwärtig wohl 
von allen Autoren das Vorkommen primärer Rückenmarkblutungen an¬ 
erkannt. Doch müssen dabei nothwendiger Weise die mechanischen Ver¬ 
hältnisse von denen im Gehirn wesentlich abweichen. Das Blut kann 
unmöglich so wuchtig und rapide hervorstürzen, es sickert langsam aus, 
bildet eine kleine Höhlung oder infiltrirt sich in die Rückenmark¬ 
substanz, welche in Folge des erlittenen Druckes entartet und in hä¬ 
morrhagische Erweichung übergeht. Sickert das Blut weiter fort, so 
muss es sich nach der Richtung des geringsten Widerstandes, d. h. der 


l ) Bereits Monod vertrat die Meinung, dass eine Blutung in das Rückenmark 
ohne vorhergehende Consistenzverminderung der Substanz nicht denkbar sei. Olli- 
vier und Cruveilhier haben sich seinen Bedenken theilweise angeschlossen 
und auf die gleichzeitig vorhandenen Erweichungen aufmerksam gemacht. Andere 
Autoren, wie Abercrombie, Gendrin, haben mit Bestimmtheit das Vorkommen 
primärer Rückenmarksblutungen angenommen, die neueren Autoren stimmen wohl 
alle der letzteren Ansicht bei. 
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Länge nach, verbreiten and so kommt es za der eigentümlichen Form 
der Röhrenblutang oder einer in analoger Verbreitung nachweisbaren 
hämorrhagischen Erweichung. 

Diese Deductionen gehen von ähnlichen Erwägungen aus, wie sie 
bereits Cruveilhier im Anschluss an seine Beobachtungen ausgesprochen 
hat. Wir deuteten oben bereits darauf hin. „Man kann deduciren,“ 
sagt Cruveilhier (Anat. pathol. I. 3. livr.), „dass bei der Apoplexie 
des Rückenmarks dreierlei Dinge geschehen können. Wenn der Blut¬ 
erguss unbeträchtlich ist, so muss er ganz mechanisch, d. h. in Folge 
der Weichheit der grauen Substanz sich in die Länge des Markkanales 
infiltriren und die weisse Substanz intact lassen. Ist der Bluterguss 
rapider, so zerstört er die weisse Substanz und dringt unter die Pia, 
welche er auch zerreissen kann. Endlich kann das Mark in einen Brei 
verwandelt werden, indem es in einer mehr oder minder grossen Aus¬ 
dehnung durch Blut ersetzt wird (Apoplexie foudroyante).“ Weiterhin 
sagt Cruveilhier: „Die Hämorrhagie des Rückenmarkes ist eine spon¬ 
tane, ebenso wie die des Gehirns, aber sie differirt durch den Mangel an 
Plötzlichkeit. Sie hat in dieser Beziehung grosse Aehnlichkeit mit der¬ 
jenigen Form von Apoplexie, welche Lallemand und Rostan unter 
dem Namen der Hirnerweichung beschrieben haben und welche auch Apo¬ 
plexie capillaire genannt wird. In der That wird die Apoplexie des 
Rückenmarkes eingeleitet und begleitet von lebhaftem Schmerz in der 
entsprechenden Rückengegend und den correspondirenden Extremitäten, 
mitunter auch von spasmodischen Contracturen: sie entsteht demnach 
allmälig. “ 

Es sei noch bemerkt, dass hinsichtlich der Verbreitung der Röhren¬ 
blutung die Annahme, welche Cruveilhier ausspricht, die allgemein ac- 
ceptirte ist, nämlich dass sich dieselbe mit Vorliebe in die graue 
Substanz ergiesst und sich in derselben verbreitet, oder dass mitunter 
auch ein Durchbruch in den Centralkanal und Verbreitung in diesem 
stattfindet. 

In der Medulla oblongata sind die Verhältnisse dem Gehirn 
viel mehr ähnlich. Damit stimmt es überein, dass auch das Vorkommen 
der Blutungen in die Medulla oblongata verhältnissmässig sehr viel häu¬ 
figer ist und dass die Blutergüsse hier auch eine beträchtlichere Grösse 
gewinnen können. Im eigentlichen Rückenmark kommen die Blutungen 
überhaupt viel seltener vor; sie sind übrigens an den verschiedensten 
Stellen des Organs gefunden, am häufigsten jedoch in der Lendenan¬ 
schwellung und deren Umgebung. 

Von Interesse ist die Mannigfaltigkeit der Ursachen, unter denen 
wir die Apoplexien der Medulla spinalis sich entwickeln sehen. Ab- 
strahiren wir von den capillären und accessorischen Blutungen, welche 
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schon ihrer Kleinheit wegen keine klinische Bedeutung haben, so sind 
noch folgende Ursachen zu nennen. 

a) Blutungen, welche den Hirnapoplexien entsprechen und aus 
der Gefässerkrankung (Arteriosclerose) hervorgehen. Diese Apoplexien 
kommen unzweifelhaft auch im Rückenmark vor, bei Weitem am häu¬ 
figsten jedoch im Pons und der Medulla oblongata, wovon ich selbst 
in meiner „Klinik der Rückenmarkskrankheiten“ ein exquisites Beispiel mit 
Abbildung des anatomischen Präparats geben konnte (Bd. I. S. 65 
und Taf. I. Fig. 3). Auch in den tieferen Theilen des Rückenmarks 
sind in einigen ganz wenigen Fällen Blutergüsse gefunden worden, welche 
zu derselben Kategorie gezählt werden müssen. 

b) Die zweite Gruppe bilden die traumatischen Rückenmarks¬ 
blutungen, welche mit einer Zerreissung der Substanz einhergehen. Theils 
sind sie die Folge einer mit traumatischer Fractur (resp. Luxation) des 
Wirbels verbundenen mehr oder minder intensiven Quetschung, theils 
erfolgen sie ohne Verletzung der Wirbelsäule durch heftige Erschütterung 
oder Stoss, welcher die Wirbelsäule selbst trifft, oder auch nur mittel¬ 
bar durch Erschütterung des ganzen Körpers (z. B. Fall auf die Füsse) 
ein wirkt. 

c) Hieran reiht sich eine dritte interessante Art, welche den trau¬ 
matischen Einwirkungen einigermassen analog ist, ich meine jene apo- 
plectischen Rückenmarkslähmungen, welche bei Arbeitern beobachtet 
wurden, die unter einem Luftdruck von mehreren Atmosphären arbeite¬ 
ten (Wasserbauten, Taucher) und ohne Vorsicht plötzlich in die freie 
Atmosphäre hinaustraten. Unter diesem plötzlichen Wechsel des Luft¬ 
drucks treten apoplectiforme Zufälle verschiedener Art ein, darunter auch 
apoplectische Rückenraarkslähmungen. Die Ursache derselben sind Blut- 
austretungen in die Substanz, wie auch in anderen Organen analoge Blu¬ 
tungen constatirt sind (Blutungen aus dem Ohr, den Augen, Nasenbluten, 
Blutauswurf). Vor 10 Jahren habe ich die Untersuchung eines solchen 
Falles in dem Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten veröffent¬ 
licht: in den Hintersträngen des Rückenmarks fanden sich Spalten und 
Risse, welche von Blutkörperchen und blutig tiugirten grossen Zellen aus¬ 
gefüllt waren. 

d) Wir kommen nun zu derjenigen Gruppe von Rückenmarksblu¬ 
tungen. deren Aetiologie keine so bestimmte ist, welche man daher als 
spontane Blutungen bezeichnet. Dieselben sind nicht so selten, sie 
finden unter Verhältnissen statt, von denen wenigstens einige als aus¬ 
reichende ätiologische Momente angesehen werden können. Zwei Arten 
der Entstehung sind ziemlich allgemein aooeptirt; die eine ist plötzliche 
starke Körperanstrengung, die andere Blutfluxion durch unterdrückte ha¬ 
bituelle Blutflüsse, besonders die Menstruation, 
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Die Entstehung von Rückenmarksblutungen durch starke Körper¬ 
anstrengungen ist namentlich bei Pferden sicher gestellt (Trasbot). Ana¬ 
loge Beobachtungen sind auch bei Menschen gemacht worden (Monod, 
Hayem, Topinard). 

Was die Blutungen durch Fluxionen betrifft, so können hierher auch 
heftige psychische Erregungen, besonders Zorn und Aerger gerechnet 
werden. Für die Entstehung cerebraler Blutungen ist diese Aetiologie 
aus populärer Erfahrung anerkannt («sich schlagrührend ärgern“). Für 
das Rückenmark liegt eine von Ollivier mitgetheilte Beobachtung vor, 
wo in Folge von heftigem Zorn eine tödtliche Blutung in die Medulla 
oblongata erfolgte. Nächstdem ist vornehmlich die Störung der Menstrua¬ 
tion als Ursache von Rückenmarksblutungen zu nennen. Man weiss, 
dass die Suppressio mensium auch zu anderen (den sogenannten vicarii- 
renden) Blutungen, besonders Hämoptoe, Veranlassung giebt. Ollivier 
berichtet mehrere Fälle von plötzlich entstandener Paraplegie nach Sup¬ 
pressio mensium. Der grösste Theil seiner derartigen Fälle ging in Ge¬ 
nesung über, sodass die anatomische Ursache nicht mit voller Sicher¬ 
heit zu bezeichnen ist. Doch ist es sehr wahrscheinlich, dass es sich 
um Blutergüsse in das Rückenmark gehandelt habe. Hierfür spricht in¬ 
sonderheit die schon oben erwähnte, sehr bemerkenswerthe Beobachtung 
von Le vier, welche ein exquisites Beispiel von Rückenmarksblutung 
durch unterdrückten Menstrualfluss darstellt. In gewissem Sinne schliessen 
sich noch andere Fälle von Rückenmarksapoplexie hier an, welche zwar 
nicht mit Suppressio mensium, aber mit anderen Störungen der weib¬ 
lichen Geschlechtssphäre in Zusammenhang stehen. Hierher gehört eine 
von Moynier mitgetheilte Beobachtung: „Eine Frau, welche sich nach 
dem Wochenbette beim Kirchgänge im März erkältete, bekam zuerst Ein¬ 
schlafen der Füsse bis zu den Knöcheln, schon an demselben Abend 
Schmerzen in den oberen Extremitäten und Unmöglichkeit, die Beine zu 
bewegen. Dyspnoe und Cyanose. Tod nach 13 Stunden. Die Autopsie 
ergab einen Bluterguss in den Rückenmarkskanal mit gleichzeitiger Zer¬ 
störung des Markes vom 10.—12. Brustwirbel. Die übrigen Organe ge¬ 
sund.“ An diesen Fall reiht sich nun derjenige an, welchen ich selbst 
nachstehend mitzutheilen habe. Bei einer Schwangeren, kurz vor der 
Entbindung, entwickelt sich plötzlich eine schwere Paraplegie, welche 
einige Tage nach der Entbindung ihre höchste Höhe erreicht und nach 
6 wöchentlichem Verlaufe zum Tode führt. — 

Der Vollständigkeit halber haben wir noch zu erwähnen, dass einige 
Fälle von spontaner Rückenmarksapoplexie existiren, deren Ursache in 
keiner Weise zu begründen war. Und endlich bleibt noch eine Gruppe 
übrig, nämlich 

e) die secundären Rückenmarksblutungen, d. h. diejenigen, welche 
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in einen schon vorhandenen Erkrankungs-(Erweichungs-)Herd stattfinden. 
Hier ist in dem verringerten Seitendruck die Ursache der Blutung zu 
finden. Diese Fälle haben in den analogen Vorgängen des Gehirns ihre 
vollkommene Parallele. Die Beurtheilung der mechanischen Verhältnisse 
ist hierbei einfach. Dagegen ist zu bemerken, dass die Entscheidung, 
ob eine primäre oder eine secundäre Blutung vorliegt, auch aus dem 
Leichenbefunde und der histologischen Untersuchung nur schwer zu treffen 
ist, denn das Resultat i. e. die hämorrhagische Erweichung, kann sich 
ebensogut aus einer primären Blutung entwickeln, wie eine primäre Er¬ 
weichung mit secundärer Blutung das Bild der hämorrhagischen Erwei¬ 
chung abgiebt. Nur unter Zuhilfenahme des klinischen Verlaufes, der 
Aetiologie etc. wird sich eine Entscheidung gewinnen lassen. 

Noch einige Worte über die Symptomatologie der Rückenmarks¬ 
apoplexie und deren Diagnose. 

1. Das erste und wichtigste Symptom ist die plötzliche Ent¬ 
stehung der Krankheit unter dem Bilde einer Apoplexie. Indessen 
wurde schon oben bemerkt, dass diese Plötzlichkeit keine absolute ist 
und dass die Entwicklung der Lähmung sich öfters über mehrere Tage 
hingezogen hat. 

2. Schmerz, oft heftiger Schmerz im Rücken, entsprechend der 
Höhe, in welcher die Blutung stattfindet. Gewöhnlich ist der Schmerz 
das erste Symptom, welches der Lähmung um Stunden, mitunter um 
Tage vorhergeht. Indessen scheint es doch, dass der Rückenschmerz 
nicht gerade ein constantes Symptom ist und bei kleineren Blutungen 
fehlen kann. 

3. Die Entwicklung einer unzweifelhaften Rückenmarkslähmung, 
d. h. Lähmung der Motilität, der Sensibilität, der Sphincteren. 

4. Ausstrahlende Schmerzen, Muskelzuckungen, Contracturen. 

5. Die Reflexbewegungen sind Anfangs erhalten und selbst gestei¬ 
gert, doch kommt es zuweilen und gerade in den schweren, schnell tödt- 
lichen Fällen vor, dass dieselben sehr bald erlöschen (Duchenne). 

6. Oedeme und Exantheme an den gelähmten Extremitäten. 

Diese Symptome, sowie die Berücksichtigung der Aetiologie werden 

Anhaltspunkte für die Diagnose geben. Doch muss ich bemerken, 
dass absolut zuverlässige Symptome, welche die Diagnose der Blutung 
gegenüber anderen acuten Processen sicherstellen, nicht bestehen. Die 
Diagnose des einzelnen Falles soll nicht über die Grenze dessen hinaus¬ 
gehen, was nach den bisher vorliegenden klinischen Kenntnissen als fest¬ 
stehende Thatsache betrachtet werden darf. Wir können die schnell ent¬ 
wickelte Paraplegie wohl als acute, subacute, event. foudroyante unter¬ 
scheiden (apoplectische resp. apoplectiforme Paraplegien), aber wir kön¬ 
nen nicht mit Zuverlässigkeit eine Blutung von einer acuten Myelo- 
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malacie, oder eine primäre Blatang von einer secandären unterscheiden. 
Ich halte in dieser Beziehung dasjenige, was ich Bd. II. S. 88 meiner 
Klinik der Rückenmarkskrankheiten gesagt habe, auch heute für voll¬ 
kommen zutreffend. 

„Den weiteren Aufgaben der Diagnostik zu genügen ist in viel ge¬ 
ringerem Grade möglich. Auch ist die practische Bedeutung keine so 
evidente. In der That ist der Verlauf, die Prognose und die Behand¬ 
lung nicht wesentlich verschieden, ob wir eine primäre ("spontane) Blu¬ 
tung oder eine secundäre oder eine acute Myelitis vor uns haben. Alle 
drei Formen stimmen darin überein, dass sie plötzlich bei einem vorher 
gesunden Individuum eine Lähmungsform setzen, welche auf eine circum- 
scripte Zerstörung der Rückenmarksubstanz schliessen lässt. Die Form 
der Lähmung, die In- und Extensität derselben, das Verhalten der ge¬ 
lähmten Muskeln, die Reflexthätigkeit, die Schmerzhaftigkeit etc. zeigen 
in allen drei Formen grosse Uebereinstimmung und auch der Verlauf 
bietet grosse Analogien dar. Die differentielle Diagnose dieser drei For¬ 
men ist daher in vielen Fällen nicht möglich und wir müssen uns be¬ 
gnügen, eine Medullarapoplexie (Apoplexia medullae spinalis, Myelitis 
apoplectica) diagnosticirt zu haben.“ 


Kraikengesehiebto. 

Frau Kliemsch, geb. Kühl, Bierfahrerfrau, 28 Jahr. Aufgenommen 26. De- 
cember 1886. Gestorben 24. Januar 1887. — Myelitis apoplectica (Myelomalacie). 
— Krankheitsdauer 51 Tage. — Tod durch Sepsis. 

Anamnese. Die Mutter der Patientin ist an Schwindsucht gestorben, sonst 
sind in ihrer Familie hereditäre Krankheiten nicht vorgekommen. 

Pat. selbst ist bis zum Beginne ihres jetzigen Leidens stets gesund gewesen 
und hat immer sehr wohl ausgesehen; auch hat sie stets in auskömmlichen Verhält¬ 
nissen gelebt. Sie ist seit ihrem 18. Lebensjahre regelmässig menstruirt und hat in 
den letzten 4 Jahren 4 Mal geboren. Die Entbindungen waren immer leicht, fanden 
ohne Kunsthülfe statt und hat Pat. stets nach einigen Tagen das Bett verlassen. Drei 
der Kinder leben und sind gesund; das vierte ist an Zahnkrämpfen gestorben. 

Die letzte Entbindung fand am 7. Dec. statt. Während der ganzen Schwanger¬ 
schaft war Pat. ganz gesund und hatte bis zum 4. Dec., i. e. 3 Tage vor ihrer Ent¬ 
bindung, noch die Wirthschaft besorgt. Am 5. Dec. erwachte sie des Morgens mit 
Kreuzschmerzen und Schmerzen im rechten Oberschenkel „als ob sie mit Messern 
geschnitten würde“. Das linke Bein war frei von ähnlichen Schmerzen geblieben. 
Schon an demselben Tage bemerkte sie eine Schwäche im rechten Bein, die am 
folgenden Tage — dem Tage vor der Entbindung — so sehr zunahm, dass sie nicht 
mehr auftreten konnte. Das linke Bein konnte dabei ganz gut bewegt werden, auch 
bestanden immer noch keine Schmerzen in demselben. Ungefähr 6 Stunden vor der 
Entbindung bemerkte Pat., dass sie nicht Urin lassen konnte; sie wurde deshalb 
katheterisirt und ist seither stets katheterisirt worden. 

Die Entbindung, welche am 7. Dec. Morgens stattfand, dauerte l*/ 2 Stunden; 
dieselbe verlief sehr leicht und ohne Kunsthülfe. Nach der Geburt hatte Patientin 
noch sehr heftige Kreuzschmerzen, jedoch keine Schmerzen mehr im Bein: das rechte 
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Bein war jetzt vollkommen gelähmt and konnte gar nicht mehr bewegt werden, wäh¬ 
rend das linke frei beweglich geblieben war. Gegen Abend bekam Pat. wiederum 
Schmerzen im rechten Bein, welche die Nacht über andauerten, am nächsten Morgen 
aber ganz aafhörten. „Seitdem hat sich das Gefühl verloren“ ; sie hat seit diesem 
Tage keine Empfindung mehr im rechten Beine. Die Beine, die bis dahin immer 
heiss gewesen waren, worden jetzt kalt; sie waren Anfangs „schwer wie Blei“, nach 
einigen Tagen erschienen sie ganz leicht. 

Am 2. Tage nach der Entbindung bemerkte Patientin, dass auoh das linke Bein 
schwächer wurde und am nächsten Tage konnte sie es nicht mehr bewegen. Die 
Kreuzschmerzen bestanden noch 8 Tage nach der Entbindung fort; dann folgte ein 
schmerzfreier Zeitraum von einer Woche, in welchem sich die Patientin jedoch sehr 
matt und angegriffen fühlte. 

Nach Ablauf dieser Woche, also etwa 14 Tage nach der Entbindung, bekam 
Pat. Stiche in der linken Brustseite, welche sich von der Seite über Brust und 
Rücken erstreckten „als ob ein Ring umgelegt würde“. Diese Schmerzen traten an¬ 
fallsweise auf, dauerten ungofähr 2 Minuten und wiederholten sich in 24 Stunden 
5—12 Mal. ln der letzten Zeit hat Pat. auch in den Beinen öfter das Gefühl gehabt 
„als ob sie zittern wollten“, und als ob Ameisen darauf herumkröchen. 

Seit der Entbindung andauernder Katheterismus und Stuhlverstopfung, sowie 
unwillkürlicher Abgang von Fäces und Flatus. 

Status praesens. Mittelgrosse, kräftig gebaute Frau, von starkem Knochen¬ 
bau und massig umfangreicher, straffer Muskulatur, ziemlich fettreiohen Hautdecken. 
Das Gesicht ist massig voll, blass, anämisoh. Augen etwas tief. Gesiohtsausdruck 
bekümmert, deprimirt, trübselig, Blick matt. 

Pat. nimmt die platte passive Rückenlage ein; sie kann nur den Kopf und den 
Oberkörper seitlich drehen. Der untere Theil des Rumpfes, die Beckenpartie und 
die unteren Extremitäten sind völlig unbeweglich. 

Die Hautdecken trocken, blass, schlaff und welk, dabei gleichmässig warm, 
auch an den Füssen. An den unteren Extremitäten, vom Knie abwärts, leiohtes 
Oedem. Am Kreuzbein ein gut handgrosser, sehr tiefer Decubitus, welcher die Weioh- 
theile bis auf den Knochen durchsetzt. Das Decnbitalgeschwür ist kraterförmig, tief, 
am Grunde von necrotischen Gewebsfetzen besetzt, welche einen fauligen, penetran¬ 
ten Geruch durch das ganze Zimmer verbreiten. Die Ränder des Geschwüres sind 
geröthet. Beide Fersen, besonders die linke , sohwarzblau gefärbt, durch Sugilla- 
tionen unter die Epidermis; augenscheinlich beginnender Decubitus. 

Temperatur fieberhaft; Abends 38,9, Morgens 38,1. 

Allgemeines Krankheitsgefühl nicht sehr lebhaft; Pat. klagt hauptsächlich über 
ihre Hülflosigkeit. Besondere Schmerzen bestehen bei der Aufnahme gar nicht; erst 
während des Aufenthaltes stellen sich Parästhesien an den unteren Extremitäten und 
Gürtelgefühl am Thorax ein. 

Das Sensorinm vollkommen frei; die Stimmung im Ganzen ruhig, der Situation 
nicht bewusst; Intelligenz und psyohisches Verhalten bieten nichts Auffallendes. 

Urin kann nicht spontan entleert werden, andauernder Katheterismus. Stuhl¬ 
gang und Flatus gehen ohne Wissen der Pat. ab. 

Die unteren Extremitäten sind vollständig paralytisch, nicht der geringste Be- 
wegungsimpuls wird den Zehen mitgetheilt. Dabei sind sie vollständig schlaff, in 
den Gelenken nicht der geringste spastische Widerstand. Die Füsse in leichter Spitz- 
fussstellung. Muskulatur des rechten Beines am Ober- und Unterschenkel ziemlich 
straff und voluminös; die des linken Oberschenkels anscheinend dünner, welker und 
schlaffer; Muskulatur des linken Unterschenkels (Wade) in exquisitem Grade ver¬ 
dünnt, schlaff, atrophisch. Die Gontouren der Wade links flach und geradezu ein- 
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gesunken gegenüber der rechten, gut gewölbten. Grösster Umfang der rechten Wade 
in der Mitte 35 cm, der linken 32,5 cm. Druck auf die Muskeln der Waden und an 
den gelähmten Gliedmassen, sowie Druck auf die Nervenstämme nicht empfindlich. 

Reflexerregbarkeit (Kniephänomene, Hautreflexe} vollkommen erloschen. 

Die Prüfung der Sensibilität ergiebt vollständige Anästhesie an den unteren 
Extremitäten und im unteren Theile des Rumpfes bis zu einer Grenze, welche cir- 
culär um den Thorax herumläuft und etwa der Höhe der Harrison’schen Furche ent¬ 
spricht. Die Anästhesie besteht in diesen Partien selbst gegenüber den stärksten 
Reizen. Eine Uebergangszone von ca. 2 cm Breite zwischen dem anästhetischen und 
dem normal empfindenden Hautbezirke zeigt eine auffallende Empfindlichkeit, Hyper¬ 
ästhesie. Parästhesien, Ameisenkriechen an beiden unteren Extremitäten, treten erst 
während des Aufenthaltes in der Anstalt auf. 

Die elektrische Prüfung mittelst des faradischen Stromes ergiebt eine gleich- 
mässige, auf alle Muskeln sich erstreckende Herabsetzung der Erregbarkeit an den 
gelähmten Gliedmassen, sowohl vom Muskel wie vom Nerven aus. Dasselbe Resultat 
ergiebt die Prüfung mit dem constanten Strome (quantitative Herabsetzung der gal¬ 
vanischen Erregbarkeit vom Nerv und Muskel aus). Keine Anzeichen von Entartungs- 
reaction, auch nicht an der linken unteren, atrophischen Extremität. 

Von Seiten der Hirnnerven keine Erscheinungen; Pupillen gleioh gross, mittel¬ 
weit, reagiren prompt. 

Zunge fleisohroth, feucht, fleckig belegt. Keine Neigung zu Uebelkeit, Erbrechen 
nicht vorhanden. 

Die Untersuchung des Abdomens ergiebt nichts Auffälliges, dasselbe ist weich, 
überall tief eindrückbar. 


Die Bewegungen der Arme, incl. der Finger, vollkommen frei, Pat. klagt weder 
über Schmerzen nooh Dysästhesien in den oberen Extremitäten. 

Von Seiten der Beckenorgane (Uterus) kein Krankheitsbefund. Aus der Scheide 
mässig starker Fluor, bräunlich gefärbt, nicht übelriechend. Bei der Palpation im 
Epigastrium zuckt die Pat. schmerzhaft zusammen; die Empfindlichkeit beruht auf 
einer augenscheinlichen Hyperästhesie der Hautdecken. 

Bei der Besichtigung des Rückens ergiebt sich nichts Auffallendes, keine De¬ 
formität, keine auffallende Steifigkeit. Bei der Palpation und bei Druck auf die Pro¬ 
cessus spinosi stellt sich eine Druckempfindlichkeit in den unteren Abschnitten 
der Brustwirbelsäule und zum Theil auch der oberen Lendenwirbel heraus. Die be¬ 
treffende Partie entspricht im Wesentlichen der hyperästhetischen, circulär um den 
Rumpf laufenden Zone. 

Athmung ruhig, regelmässig, rhythmisch, vorwiegend abdominaler Typus. 
Starke Vorwölbung des Epigastriums; kein Husten. 

Die physikalische Untersuchung am Thorax ergiebt keinen Krankheitsbefund, 
überall lauter Lungenscball, auch in den abhängigen Partien; überall vesiculäres 
Athmen, kein Rasseln. 

Spitzenstoss nicht sichtbar. Die auf die Herzgegend gelegte Hand fühlt den¬ 
selben schwach, im 4. Intercostalraum, innerhalb der Mammillarlinie, mit einer 
Fingerkuppe zu bedecken. Herzdämpfung von gewöhnlicher Intensität und Ausdeh¬ 
nung, Herztöne rein. 

Urin mit dem Katheter entleert, 800 ccm, 1016 specifisches Gewicht, dunkel, 
trübe, enthält Albumen, reagirt neutral. Sediment ziemlich reichlich, besteht ganz 
aus Eiter. 

27. Dec. Temperatur Morgens 38,3, Abends 38,9. Puls 124. Pat. hat Nachts 
wegen heftiger Stiche in der Seite nicht schlafen können; Aussehen blass und an¬ 
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Ord.: Bedecken des Decabitos mit Salicylwatte und Jodoform. 

28. Dec. Temperatur Morgens 38,1, Abends 38,4. Pnls 108. 

Pat. bat wiederum des Nachts nicht schlafen können wegen heftiger Sohmerzen, 
die sie als stechend bezeichnet. Dieselben ziehen sich wie ein »Ring“ am den Tho¬ 
rax herum. Der Appetit ist gering, desgleichen die Nahrungsaufnahme. Pat. hat 
seit heute »Leben in den Füssen“, Kriebeln, als ob ein Wurm im Beine wäre oder 
Ameisen auf der Haut herumkröchen. 

Stuhlgang reichlich, ohne Wissen der Pat. abgegangen. Urin trübe, neutral, 
700, durch Katheter entleert. 

29. Dec. Temperatur Morgens 37,8, Abends 37,8. Puls 100. 

Die Schmerzanfälle treten sehr häufig auf, in Zwischenräumen von 15—20 Mi¬ 
nuten. Während der Anfälle wirft sich Pat. mit dem Oberkörper unruhig im Bette 
umher, stöhnt laut und zeigt im Gesiohte den Ausdruck der höchsten Angst und des 
heftigsten Schmerzes. Auch hat sie ein ausgesprochenes Hitzegefühl während des 
Anfalles. Der Decubitus reinigt sich etwas, verbreitet jedoch noch einen penetranten 
Geruch. Appetit gering; auf Zureden nimmt Pat. innerhalb 24 Stunden ’/ 2 Liter 
Milch, ‘/j Liter Bouillon mit Ei und ein wenig Weissbrot zu sich. 

Ordination: Morphium, subcutan, 0,01. 

30. Dec. Temperatur Morgens 38,2, Abends 39,0. Pols 118. 

Starke, häufig wiederkehrende Schmerzanfälle, sehr lästiges Ameisenkriechen 
in den unteren Extremitäten. Trotz des Morphium wenig Schlaf. Bedeutende Apa¬ 
thie, wenig ausgesprochenes Krankheitsgefühl. 

Stuhl retardirt, Urin 900, dunkel, trübe, mit eitrigem Sediment und Albumen. 

31. Dec. Temperatur Morgens 37,2, Abends 39,3. Puls 122. Heftige Schmer¬ 
zen. Aussehen der Pat. sehr blass, tiefliegende umränderte Augen, eingefallenes 
Gesicht. Schlaf besser als in den vorhergehenden Nächten (Morphium). Stuhl re¬ 
tardirt; Eingiessung, die jedoch nur geringen Effect hat. 

1. Jan. Temperatur Morgens 37,3, Abends 39,7. Puls 116. Unveränderter Zu¬ 
stand. Klagen über „Herumwirthschaften in den Beinen“. 

2. Jan. Temperatur Morgens 37,3, Abends 39,0. Pnls 112. Heftige, bohrende 
und zusammenschnürende Schmerzen in der linken Thoraxseite, und von dort um 
den ganzen Thorax herum. 

3. Jan. Temperatur Morgens 36,9, Abends 38,0. Puls 108. Klagen über 
Schmerzen, Kriebeln und das während der Anfälle auftretende Hitzegefühl. Stuhl 
seit 3 Tagen retardirt: St. Germain-Thee. 

4. Jan. Temperatur Morgens 37,5, Abends 38,7. Puls 116. 

5. Jan. Temperatur Abends 38,7. 

Häufig wiederkehrende Anfälle von Schmerzen, die, auf der rechten Thoraxseite 
beginnend, um den Thorax schnell herumziehen, am längsten auf der linken Seite 
bestehen bleiben nnd von da »in die Beine gehen“. Bei jedem Anfalle wird es der 
Patientin sehr heiss im Kopf und es bricht Schweiss aus. 

6. Jan. Temperatur 3% Uhr Nachmittags 37,4, 

6 8 / 4 y> » 39,7, Schüttelfrost. 

7 » » 37,8. 

Am Nachmittag wimmert und stöhnt Pat. vor Schmerzen. 

Urin 1000, braunroth, trübe, Albumen. Der Schüttelfrost am Abend hielt eine 
Viertelstunde an, dann wurde der Pat. sehr heiss und sie bekam »furchtbare Schmer¬ 
zen in der Seite, viel schlimmer als sonst.“ Gleichzeitig mit den Sohmerzanfällen 
traten blitzartig durchschiessende Empfindungen in den Beinen auf. 

Schlaf in der Nacht gut (Morphium 0,015). 

7. Jan. Temp. 37 5. 
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Am Decubitus bilden sich gut aassehende Granulationen, die necrotischen 
Theile beginnen sich abzastossen. 

8. Jan. Temperatur Morgens 37,6, Abends 38,3. 

Stuhlgang seit 4 Tagen retardirt. St. Germainthee. 

9. Jan. Temperatur Morgens 37,0, Abends 39,0. Puls 116, klein, schwach. 

10. Jan. Temperatur Morgens 37,5, Abends 38,7. Puls 132. 

Lippen auffällig anämisch; die Oedeme der Beine sind etwas stärker geworden. 

11. Jan. Temperatur Morgens 37,1, Abends 38,7. Puls 84. 

Der Decubitus umgiebt sich mit guten rothen Granulationen, nur in der Nähe 
eines necrotischen Gewebspfropfes befindet sich etwas Eiter. 

14. Jan. Temperatur Morgens 37,4, Abends 39,0. Puls 102. 

Zucken in den Beinen; manchmal hat Pat. ein Gefühl, als ob die Fusssohlen 
„an das untere Bettende antippten“. Der Decubitus sieht sehr gut aus; die Wunde 
bedeckt sich mit Granulationen; der neorotische Gewebsfetzen in der Mitte hat sich 
abgestossen. 

Stuhl andauernd retardirt. 

Ordination: Morphium innerlich und subcutan, St. Germain-Thee. 

15. Jan. Temperatur Morgens 36,5, Abends 39,9. Puls 104. 

Heftige Schmerzen; Gesicht roth, glühend heiss, mit Sohweiss bedeckt. Urin 
alkalisch, starkes eitriges Sediment. 

Mittags 1 Uhr Schüttelfrost. Danach starke Schmerzen und Ziehen io den 
Beinen. 

Ordination: Salol, 2 g. 

17. Jan. Temperatur Morgens 38,0, Abends 37,1. 

Wechselnde Stimmung der Pat., viel Schlaf. Appetit ziemlich gut. 

Urin schwaoh sauer (Salol). 

Stuhl retardirt. 

6 Uhr Nachmittags Schüttelfrost von */ 4 ständiger Dauer. 

18. Jan. Temperatur Morgens 37,8, Abends 38,7. 

Pat. erbricht, nach Fleischgenuss, 400 g einer grünen Flüssigkeit. 

Im Laufe des Nachmittags 2mal starken Schüttelfrost; danach heftige 
zuckende Schmerzen in den Füssen. Sensorium etwas benommen. 

19. Jan. 10 Uhr Vormittags Schüttelfrost. 

20. Jan. Temperatur 8 Uhr 38,1. 

10 „ 39,3. 

12 „ 40,5. 

2 „ 38,0. 

4 „ 40,5. 

6 „ 39,4. 

Pat. ist somnolent; wenn sie geweckt wird, schläft sie gleich wieder ein oder 
liegt mit halboffenen Augen, wie im Schlaf, theilnahmlos da. Stertoröse Athmung. 

21. Jan. Pat. wird täglich matter und schwächer; Temperatur in den letzten 
Tagen durchweg fieberhaft; hin und wieder (heute 3mal) Schüttelfröste. Appetit 
sehr gering, desgleichen Nahrungsaufnahme, die sich auf geringe Quantitäten flüs¬ 
siger Nahrung beschränkt. Die Schmerzanfälle sind bedeutend seltener geworden 
und treten nur „ein paar Mal“ täglich auf. In den Beinen besteht dagegen fort¬ 
während das Gefühl des Ziehens von oben nach unten. Der Decubitus sieht gut aus. 

Urin andauernd schwach sauer (Salol), Albumen, starkes eitriges Sediment. 

22. Jan. Das Sensorium ist stark benommen; Somnolenz. Keine Schüttel¬ 
fröste mehr. 
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Die Oedeme sind in den letzten Tagen bedeutend angestiegen und reichen bis 
zom Abdomen; namentlich die Genitalien sind sehr geschwollen. 

24. Jan. Agone. Abends 10 3 / 4 Uhr Exitus letalis. 

Epikrise der Diagnose and Krankengeschichte. 

In der klinischen Vorstellang wurde die Diagnose des vorstehenden 
Krankheitsfalles auf Myelitis acata s. apoplectica gestellt und als 
Aetiologie der Zusammenhang mit der vorgerückten Schwangerschaft 
angenommen. Der Grund für die letztere Auffassung war ein doppelter, 

1. dass absolut kein anderes ätiologisches Moment aufzufinden war und 

2. dass die Schwangerschaft resp. das Puerperium erfahrungsgemäss eine 
verhältnissmässig fruchtbare Ursache für Lähmungen verschiedener Art 
bildet. Es wurde hierbei an die mannigfachen Formen von Erkran¬ 
kungen des Nervensystems, insbesondere auch der Rückenmarksläh¬ 
mungen erinnert. Solche im Puerperium entwickelte Lähmungen treten 
nach den bisherigen Erfahrungen auf entweder als periphere (neuritische) 
Lähmungen, oder als Folge von Myelitis, von Apoplexia medullae spi- 
nalis, von Tumoren im Rückenmark. 

Die Begründung der Diagnose war sodann durch die zwar nicht 
ganz plötzliche aber doch sehr schnelle, innerhalb zweier Tage zur 
höchsten Höhe vollendete Entwickelung der Paraplegie gegeben; dazu 
kam der heftige Schmerz im ersten Beginn der Erkrankung. Die Schwere 
der Läsion, d. h. die vollkommene motorische und sensible Paraplegie 
mit Sphincterenlähmung liess keinen Zweifel über eine tiefe Zerstörung 
im Rückenmark, welche entweder eine schwere acute Erweichung oder 
eine Apoplexie sein konnte. Was den Sitz und Ausbreitung des 
Herdes betrifft, so konnte die obere Grenze desselben im unteren Brust- 
theile bestimmt werden, da die Läsion der Motilität und Sensibilität 
ziemlich scharf dem Rippenrand entsprechend abschnitt und die oberen 
Extremitäten ganz intact geblieben waren. Es lag jedenfalls kein 
Zeichen vor, welches schliessen liess, dass der Process über diese 
Grenze hinaus wesentlich hinaufgeschritten sein sollte. Schwieriger 
war die untere Grenze des myelitischen Herdes zu bestimmen; sie 
kann nur dann annähernd erkannt werden, wenn die Leitung durch 
die Lendenanschwellung d. h. die Reflexaction von den unteren Extre¬ 
mitäten her wohl erhalten ist, so dass man auf eine Integrität der Len¬ 
denanschwellung schliessen darf. Allein ein solcher diagnostischer Schluss 
ist auch nur ein wahrscheinlicher; es kann Vorkommen, dass die Reflex¬ 
action erhalten, und doch die Lendenanschwellung in den Erkrankungs- 
process hineingezogen ist, mit Erhaltung gewisser Bahnen, oder aber es 
kann — und das ist viel wichtiger — die Reflexaction erloschen sein, 
ohnejanatomische Läsion der Lendenanschwellung, nur durch Fernwir- 
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kling (Hemmnngswirkung). Demnach liess sich ein sicheres Urtheil über 
die Ausdehnung des Herdes nach unten zu nicht abgeben; der Vergleich 
mit den Ergebnissen der Autopsie, welche ich in dieser Beziehung hier 
anticipire, lehrt, wie richtig daran gethan war; denn obwohl die Reflex- 
thätigkeit vollkommen erloschen gewesen, zeigte sich die graue Sub¬ 
stanz der Lendenanschwellung fast nirgends in nennenswerther Weise 
erkrankt. 


Was die Intensität der Degeneration im Erkrankungsherde betraf, 
so musste mit grosser Sicherheit auf eine sehr tiefe Destruction ge¬ 
schlossen werden. Die Symptome entsprachen den schwersten Formen 
der myelitischen Paraplegie. Ich habe in der klinischen Vorstellung 
den Complex der Symptome mit den schweren Lähmungen ver¬ 
glichen, welche ich wiederholt bei Fracturen des untersten Brust- oder 
obersten Lendenwirbels mit totaler Zerquetschung des Markes an dieser 
Stelle gesehen habe. Wie bei diesen Fällen so konnte man auch hier die 
schwersten Symptome constatiren: totale Lähmung der Motilität, der Sensi¬ 
bilität, totale Lähmung der Sphincteren, Erlöschen der Reflexe, schlaffe Läh¬ 
mungen, schnelle Entwickelung von Decubitus sowie Oedem der gelähmten 
Extremitäten, ein Complex von Symptomen, wie er den oben für die 
Rückenmarksapoplexie kurz angegebenen in augenfälliger Weise entspricht. 

Weiter wurde die Diagnose nicht specialisirt und namentlich wurde 
es absichtlich vermieden, auf eine Differentialdiagnose zwischen Myelo- 
malacie und Apoplexia medullae spinalis einzugehen. Die vorliegen¬ 
den Beobachtungen über die Ursachen acuter Paraplegien in Schwanger¬ 
schaft und Puerperium Hessen ebenso das eine wie das andere zu. 
Die Malacie kann sich unter den gleichen Symptomen ebenso schnell 
entwickeln, wie eine Apoplexie, und die Blutung in das Rückenmark 
kann, wie Cruveilhier in scharfsinniger Weise deducirt hat, gerade 
durch die allmälige Entwickelung der Symptome ausgezeichnet sein. 

Bei der Besprechung der differentiellen Diagnose wurden noch fol¬ 
gende Möglichkeiten erörtert: 

a) ob es sich um eine Neuritis handeln könne, deren Entstehung 
in der vorgerückten Schwangerschaft und im Puerperium bekannt und 
relativ häufig ist. Die schlaffe Lähmung, das Fehlen der Sehnenreflexe, 
die schon jetzt ausgesprochene Muskelatrophie konnte an das Krankheits¬ 
bild der Neuritis erinnern. Indessen eine genauere Betrachtung liess 
einen solchen Gedanken schnell und bestimmt zurückweisen. Die Sym¬ 
ptome der schweren Rückenmarksparaplegie waren so prägnant, dass in 
dieser Beziehung jeder Zweifel ausgeschlossen blieb. 

b) Dagegen konnte die Frage eher in Betracht kommen, ob die 
Affection mit einer Neuritis des linken Beins begonnen hatte und auf das 
Rückenmark übergegangen war, nach Art der aufsteigenden Neuritis, 
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malacischen Herden führen kann. Dieser Vorgang ist namentlich durch das 
von Tiesler (Inaug.-Diss. Königsberg 1868) mitgetheilte Experiment 
erwiesen und auch allseitig als thatsächlich anerkannt. Indessen 
auch hiervon konnte im vorliegenden Falle keiue Rede sein, weil die 
heftigen Schmerzen im rechten Bein, die man allenfalls als neuritische 
auffassen könnte, der Paraplegie nur um die kurze Zeit von ca. 24 Stunden 
vorhergingen; sie konnten daher nur als Theilerscheinung der sich ent¬ 
wickelnden Paraplegie, nicht als eine einleitende Neuritis aufgefasst 
werden. 

c) Endlich war an die Möglichkeit eines Rückenmarktumors zu 
denken. Es ist bemerkenswerth, dass Schwangerschaft und Puerperium 
eine unverkennbare Aetiologie für die Entwicklung oder das Fort¬ 
wachsen von Tumoren des centralen Nervensystems abgeben. Im 
verflossenen Semester wurden drei solcher Fälle in der Klinik 
vorgestellt. Der eine war ein Tumor der Medulla oblongata mit sub¬ 
acuter, (apoplectischer) Bulbärparalyse (mitgetheilt in den Charite- 
Annalen 1886, S. 129), der zweite war ein Tumor, welcher an der 
Basis der hinteren Centralwindung des Gehirns sass und zu epileptiformen 
Anfallen, vorübergehender Hemianopsie, Hemiplegie geführt hatte und auch 
zur Autopsie gekommen ist. Der dritte Fall war eine als Tumor me- 
dullae spinalis diagnosticirte Paraplegie mit Contractur und erhöhter Re¬ 
flexerregbarkeit der Unterextremitäten, welche, im Puerperium entwickelt, 
seit mehreren Jahren bestand und langsam Fortschritte machte. Dieser 
Fall kam nicht zur Autopsie. 

Von einem Tumor med. spinal, konnte im vorliegenden Falle ganz 
Abstand genommen werden, weil die Entwicklung der Paraplegie viel 
zu rapide vor sich gegangen war und die Symptome einer Compression 
des Rückenmarks vollständig fehlten. 

Die Diagnose der acuten oder apoplectiformen Myclomalacie erschien 
somit hinreichend gesichert. 

Ich will noch bemerken, dass ich die Bezeichnung Myelitis trans¬ 
versa, wie sie von W. Erb für diese und ähnliche Rückcnmarkprocesse 
eingeführt ist, nicht gebrauche und nicht für ganz richtig halte. 

Unter einer transversalen Myelitis müsste man doch einen Herd verstehen, 
welcher unter vorherrschender transversaler Richtung den Querschnitt 
des Rückenmarks mehr oder minder vollständig einDiramt. Diese Vor¬ 
aussetzung trifft aber jedenfalls nur selten für die in Rede stehenden 
myelitischen Herde zu. In der Regel ist der Höhendurchraesser dieser 
Herde weit grösser als ihr Querdurchmesser; sie nehmen fast immer 
mehrere Wirbelhöhen ein, und ihre Verbreitung auf dem Querschnitt 
ist keineswegs eine gleichmässige, sie sind nicht selten bloss auf die 
hintern Partieen des Rückenmarkquerschnittes beschränkt oder nehmen vor¬ 
herrschen«} eine Hälfte des Querschnittes ein. Es ist daher nicht ganz 
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correct solche Herde als transversale zu bezeichnen. Die Transversalität 
bezieht sich vielmehr auf die Symptome als auf den anatomischen 
Process, die Lähmungsform entspricht einem transversalen Schnitt 
durch das Rückenmark. Es besteht eine transversale Lähmung in Folge 
von Myelitis. Ich würde die symptomatische Bezeichnung Paraplegia myeli- 
tica s. apoplectica für ganz richtig halten. Bisher ist die anatomische 
Diagnose gebräuchlicher und diese muss als Myelitis und Myelomalacia 
apoplectica (apoplectiformis) bezeichnet werden. 

Die Prognose und der Verlauf des vorliegenden Krankheitsfalles 
konnte bei der vorauszusehenden totalen Zerstörung des Rückenmarks, 
wie sie sich uns bei dem Vergleich mit den Zertrümmerungen des 
Rückenmarks durch Fracturen ergab — nicht anders als ungünstig 
erwartet werden. Dazu kam, dass die Patientin bereits in einem sehr 
reducirten Zustande, stark herabgekommen, fiebernd, mit ausgebreitetera 
Decubitus am Kreuzbein, beginnendem Decubitus an Füssen und Zehen, 
sowie mit Oedem der Unterextremitäten der Klinik zuging. 

Einer sorgfältigen Pflege und Ernährung gelang es, die Verhältnisse 
vorübergehend etwas zu bessern. Der Decubitus fing an sich zu reinigen, 
das Fieber verschwand, die Patientin erholte sich. Allein da der Zu¬ 
stand der Lähmung sich in keiner Weise besserte, so war es nicht 
möglich, die erreichte Besserung festzuhalten, nach einiger Zeit traten 
wieder Verschlimmerungen, Fieber, Verfall der Kräfte, Tiefergreifen des 
Decubitus ein. Bis zuletzt ist es uns gelungen, die Entwicklung einer 
irgend bedeutenden Cystitis zu verhindern, indessen vom Decubitus aus 
entwickelten sich tiefergreifende Eiterungen, welche zu septischem Fieber 
mit Schüttelfrösten führten und der Exitus letalis war nicht mehr zu 
vermeiden. 


Autopsie 26. Jan. (Herr Dr. Jürgens). 

Mittelgrosse Leiche mit ausgedehntem Decubitus, Striae der Bauchdeckon. 
schlaffen Mammae, erheblicher Röthung des Gesichts. 

In beiden Pleurae geringfügige seröse Ergüsse. Das Herz massig contrahirt, 
mit opaker fahler, gelbfleckiger Färbung. Beide Lungen — bis auf vereinzelte pneu¬ 
monische Herde von keilförmigem Charakter — lufthaltig. Die Pleura über diesen 
Herden stark getrübt, mit fibrinösem Belag auch in der Umgebung. 

Die Därme erheblich mit Gas aufgebläht. 

Milz: starke Hypertrophie der Pulpa, dunkelroth. 

Nieren ziemlich derb, durchweg leicht getrübt, ohne Veränderungen; Blase mit 
grossen Gefässen. 

Uterus vollkommen zurückgebildet. 

Beckenzellgewebe im unteren Theile jauchig infiltrirt, mit pigmentirten und 
vergrösserten Lympbdrüsen, welche in ziemlich derbem, grobfaserigem Gewebe ein¬ 
gebettet sind. 

Phlegmone des Musculus ileo-psoas. 

Das Resume der Autopsie lautet: Myelomalacia flava lumbalis ex puerporio. 
Phlegmone profunda. Decubitus cruralis et trochantericus ichorosus. Pneumoniae 
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et plearitides metastaticae. Metamorphosis adiposa myocardiae. Hyperplasia lienis 
pulposa. Nephritis, Gastroduodenitis parenchymatosa. Thrombosis auricnlae dextrae. 


Untersuchung des Rückennaarks. 


Das Rückenmark wurde mir durch die Güte des Herrn Geheimrath 
Virchow mit den unverletzten Häuten, wie es aus dem Wirbelcanal 
herausgenommen war, behufs weiterer Untersuchung zur Disposition ge¬ 
stellt. In dieser intacten Form liess das Rückenmark als auffälligsten 
Befund die Erweichung im unteren Brusttheile erkennen. In einer Höhe 
von ca. 5 cm war der Sack der Pia mater etwas vergrössert, ausgedehnt 
und durch eine breiig weiche, fast fluctuirende Masse erfüllt. Wir extra- 
hirten zunächst einige Tropfen dieser fliissigweichen Masse durch Einstich 
mit der Pravaz’schen Spritze und untersuchten die entnommenen Partikel 
mikroskopisch und bakterioskopisch. Die Untersuchung (Färbung) auf 
Bakterien blieb durchaus negativ. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, dass dieser erweichte gelbliche Brei aus folgenden Elementen 
bestand (vergl. Taf. V, Fig. 2): 

1. Zahlreichen grossen und grosstropfigen Körnchenzellen. 

2. Elementen der Nervensubstanz, d. h. Brockel von Nervenfasern, 
mit Myelintropfen und gequollenen, zum Theil körnig und fettig de- 
generirten Achsencylindern. 

3. Nicht sehr reichliche, rothe Blutkörperchen. — Ausserdem fanden 
sich folgende bemerkenswerthe Elemente: 

4. Zahlreiche rhombische Haematoidinkrystalle, zum Theil von 
grosser, sehr schöner Bildung, auch kleinere Krystalle zwischen ihnen; 
sie liegen theils frei, theils auf den Zellen, vielleicht auch in denselben. 
Die Büschelform der Haematoidinkrystalle wird nicht gefunden. 

5. Grosse Zellen, mit körnigem, aber nicht deutlich fettigem In¬ 
halt, welche im Ganzen gelbroth, resp. rostfarben tingirt sind und mehr 
oder minder reichlich gelbrothe und rothgelbe Pigraentkörner enthalten. 

6. Besonders interessant sind markhaltige Nervenfasern, deren Achsen- 
cylinder in exquisiter Weise gelbbraun und rostbraun gefärbt sind, 
entsprechend der Farbe des Hämatoidin. Die Markscheide ist frei von 
dieser Färbung. Die Färbung selbst an den einzelnen Nervenfasern von 
verschiedener Intensität und Sättigung, aber durchaus von demselben 
Charakter. Die Anzahl der so gefärbten Nervenfasern ist ziemlich gross, 
doch finden sich zwischen den gefärbten auch ungefärbte. Es kann 
nicht zweifelhaft sein, dass es sich hier um eine Färbung der Achsen- 
cylinder mit dem erwähnten Blutfarbstoff handelt. Den bekannten che¬ 
mischen Eigenschaften der Nerven entspricht es, dass die Achsencylinder 
begierig die N. haltigen Farbstoffe ansaugen, während die Markscheide 
ganz intact bleibt. 
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Soweit mir bekannt, ist ein solcher Befund bisher noch nicht be¬ 
schrieben. 

Schwierig ist die an sich gewiss interessante Frage zu beant¬ 
worten, wann die Färbung der Nerven im Erweichungsherde statt¬ 
gefunden hat. Dass dies p. m. geschehen, oder selbst zur Zeit der 
Agone oder Prae-Agone, davon kann meines Erachtens garnicht die Rede 
sein. So kurze Zeit d. h. 12—24 Stunden reicht nicht aus, um eine so 
intensive Färbung zu bewirken, überdies ist nicht anzunehmen, dass in 
einer erweichten Substanz genügende Mengen von freiem Farbstoff vor¬ 
handen waren. Meines Erachtens kann kein Zweifel darüber bestehen, 
dass sich die betreffenden Nervenfasern intra vitam und sicherlich mehrere 
Tage ante mortem gefärbt haben. Es ist aber auch ferner sehr wahr¬ 
scheinlich, dass diese Nervenfasern, während sie sich färbten, noch nicht 
alle Lebenseigenschaften verloren hatten, d. h. nicht ganz abgestorben 
waren. Denn sie zeigen, abgesehen von der Tinction, histologisch ein 
ziemlich gutes, dem normalen nahestehendes Verhalten, während abge¬ 
storbene Fasern schnell fettig degeneriren und aufquellen. Demnach ist 
der Schluss gerechtfertigt, dass diese Nervenfasern bereits zu einer Zeit 
die Färbung mit dem Hämatoidinfarbstoff angenommen hatten, als sie 
noch einen Theil ihrer Lebenseigenschaften besassen. 

Der histologische Befund dieser dem Erweichungsherde entnommenen 
Partikelchen stimmte nun mit dem mikroskopischen Befund nicht nur 
in dem ganzen Erweichungsherde, sondern auch demjenigen der anderen 
durch das Rückenmark erstreckten hämorrhagischen Partien, zu deren 
näheren Beschreibung wir sogleich übergehen werden, vollkommen 
überein. Ueberall bestand die Erkrankung, nur an Intensität ver¬ 
schieden, aus den gleichen Elementen, d. h. Körnchenzellen, zerfallenen 
Nervenfasern, Hämatoidinkrystallen, tingirten Zellen und tingirten Nerven¬ 
fasern. 

Zur weiteren genaueren Untersuchung wurde das Rückenmark in 
Müller’scher Flüssigkeit mehrere Wochen lang gehärtet. Die Härtung 
gelang, wie vorauszusehen war, an dem Erweichungsherde gar nicht, in 
dessen Nachbarschaft ungenügend, in weiterer Entfernung davon, d. h. 
dem Brust- und Halstheil einerseits, dem Lendentheil andererseits, voll¬ 
kommen gut. 

Die in Tafel V. Fig. 1 gegebenen Zeichnungen stellen die Quer¬ 
schnitte des Rückenmarks dar, deren Aufeinanderfolge durch die Nume¬ 
rirung kenntlich gemacht ist. Aus diesen sollen wir das Urtheil über 
die anatomische Natur und Verbreitung des vorliegenden Krankheitspro- 
cesses entnehmen. 


Der grosse 5 cm hohe Erweichungsherd ist in den Zeichnungen nicht 
wiedergegeben, da er aus ganz zerfliesslicher Masse bestehend, über- 
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Gehen wir von diesem ans nach oben, so erkennen wir, wie die Er¬ 
weichung noch grössere Partien des Rückenmarks einnimmt, wie aber 
immer mehr Theile des Querschnittes an Consistenz gewinnen. Nament¬ 
lich die hinteren Partien des Rückenmarks sind stark erweicht, in kleine 
Höhlungen verwandelt, aus denen die Markmasse ausgefallen ist. Die 
graue Substanz hält länger Stand und ragt an einer Stelle (10) leistenförmig 
aus der eingesunkenen Masse der weissen Hinterseitenstränge hervor. Nach 
oben zu wird die Masse immer fester und die Querschnitte von glatter 
Fläche und scharfer Zeichnung. In analoger Weise ist unterhalb (11—14) 
des Erweichungsherdes die Substanz der oberen Lendenanschwellung noch 
sehr weich, neben den Hinterhörnern und in der weissen Substanz der 
Hinterstränge liegen erweichte Höhlungen; am besten erhalten ist die 
graue Substanz, welche ihre Form, Zeichnung und Consistenz ziemlich 
gut erhalten hat; die weisse Substanz sowohl der Seiten- wie der Vor¬ 
derstränge zeigt sich stark ergriffen, sie hat ihre Zeichnung verloren und 
besteht aus zahlreichen, kleinen, weisslich-trüben Herden, welche wie 
kleine nekrotisirte Brockel in die Grundsubstanz eingesprengt sind. Noch 
genauer werden wir die einzelnen Partien zu besprechen haben. Hier 
im Ueberblick sei nur noch bemerkt, dass die Pia Verdickung und zei¬ 
tige Infiltration zeigte, am stärksten in der Nähe (oben und unten) vom 
Destructionsherde, in grösserer Entfernung abnehmend. 

Um nun weiter eine Uebersicht über die pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse des Rückenmarkes zu gewinnen, wollen wir diejenigen Ab¬ 
theilungen der Erkrankung, welche zusammen gehören, aus den verschie¬ 
denen Rückenmarksquerschnitten zusammenfassen und für sich betrach¬ 
ten. Ich bemerke, dass wir hierbei den grossen Destructionsherd zunächst 
aus dem Spiele lassen, da er eben zu genauerer Betrachtung keine Ver¬ 
anlassung giebt, aber als der Ausgangspunkt aller weiteren Veränderun¬ 
gen zu betrachten ist. 

Man kann nun im übrigen Rückenmark dreierlei Gruppen der Er¬ 
krankung unterscheiden. 

1. Zunächst fällt dem einigermassen geübten Auge die (durch hellere 
Färbung documentirte) Degeneration der Hinterstränge auf (s. D. der Zeich¬ 
nungen, Fig. 1), welche der bekannten typischen (Türk’schen aufsteigen¬ 
den) Degeneration entspricht. Wie dies immer bei myelitischen Herden der 
Fall ist, so entwickelt sie sich, aus dem Herde hervorgehend, breit, die 
ganzen Hinterstränge einnehmend und zieht sich nach oben zu auf den 
classischen Bezirk der secundären Degeneration i. e. die Goll’schen Stränge 
zusammen. In der Nähe des primären Herdes ist die Consistenz der Hinter¬ 
stränge weich, der Myelitis ähnlich, und nimmt dann nach oben zu die be¬ 
kannte gute Consistenz an, mikroskopisch erkennt man die Atrophie der 
Nervenfasern und die Infiltration der Zwischenräume mit Körnchenzcllen. Im 


Halstheile zeigt dip Spitze der Degeneration eine pilzartige Verbreiterung, 
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ein Ueberwallen nach der Seite, wie dies anch sonst schon beobachtet 
ist. Ferner ist die Gleichmässigkeit der Substanz in der Kuppe der 
Hinterstränge durch eine in sie eingesprengte Masse unterbrochen, welche 
wir sogleich näher betrachten werden. Zunächst jedoch ist zu bemerken, 
dass auch nach abwärts von dem Erweichungsherde Spuren der ab¬ 
steigenden Degeneration nachweisbar sind. Man sieht (14) die helleren 
Inseln an der Peripherie der Hinterseitenstränge des Lendentheils. 

2. Die zweite Gruppe der Entartung ist die Randdegeneration (R. 
d. der Zeichnungen), gekennzeichnet durch eine hellere Färbung, welche 
von der Peripherie ausgehend, verschieden weit in die Substanz des Rücken¬ 
marks eindringt. Sie nimmt hauptsächlich die Peripherie der Seitenstränge 
ein, ist im Allgemeinen am stärksten entwickelt in der Zone, welche dem 
Aequator des Querschnittes entspricht. Hier ist sie am breitesten und dringt 
am tiefsten in den Markmantel der weissen Substanz ein, hier und da die 
graue Substanz erreichend. Indessen muss doch hervorgehoben werden, 
dass anch in dieser Beziehung die Ausbreitung der Randdegeneration 
keine vollkommene Regelmässigkeit zeigt, dass sie mitunter in der Aequa- 
torialzone schmal und an anderen Punkten breiter ist. Sie verbreitet 
sich sowohl nach hinten wie nach vom zu, ist im Allgemeinen an der 
Peripherie der Hinterseitenstränge stärker als an den Vordersträngen, 
allein an einigen Stellen erreicht sie auch an den Vordersträngen eine 
starke Entwicklung, greift tief in deren Substanz ein und dringt in die 
Vorderspalten ziemlich tief vor. 

Mikroskopisch zeigt diese Randdegeneration eine ähnliche Beschaffen¬ 
heit, wie die Hintorstränge, d. h. Schwund der Nervenfasern, verschiedene 
Dicke der restirenden und Einlagerung von Körnchenzellen, starke zellige 
Infiltration der Adventitia und der kleinen Gefässe. In den Hinter¬ 
strängen zeigt diese Degeneration vielfach Neigung zu Zerfall, um so 
mehr, je mehr wir uns dem grossen Destructionsherde nähern. Auch 
die graue Substanz zeigt sich hier und da in mässigem Grade bethei¬ 
ligt. Einzelne Nervenfasern, besonders die vom Seitenhorn einstrahlen¬ 
den, zeigen Verdickung, Quellung und körnige Beschaffenheit. Die gros¬ 
sen Ganglienzellen der Vorderhörner lassen an einzelnen derselben — 
nicht durchweg — Quellung, kugelige Beschaffenheit und Vacuolenbildung 
erkennen, Befunde, wie sie bei Myelitis in geringerer oder grösserer Ent¬ 
fernung vom primären Herde nicht selten beobachtet werden. 

Unterhalb des Herdes, in der Lendenanschwellung, sind die Ver¬ 
hältnisse ähnlich, besonders im Lendentheil ist die Randdegeneration 
deutlich ausgeprägt und mit kleinen weisslichen necrotisirenden Herden 
besetzt. Die graue Substanz zeigt hier nur geringe Veränderungen und 
sind namentlich die grossen Zellen der Vorderhörner überall wohl er¬ 
halten. 
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Diese zweite Gruppe der Erkrankung, welche ich als Randdege¬ 
neration bezeichne, entspricht einem bekannten, in Zusammenhang mit 
myelitischen Herden vielfach beobachteten Vorgänge. Es ist hier nicht 
der Ort, zu discutiren, ob es sich um eine typische strangartig aufstei¬ 
gende Degeneration handelt, analog der Degeneration der GolPschen 
Stränge. Meiner Ansicht nach spricht schon die Unregelmässigkeit der 
AfFection dagegen, sie für eine systematische zu erklären. Ich halte sie 
für eine Verbreitung des entzündlichen Processes von dem primären 
Herde aus, längs der Peripherie des Rückenmarks und in engem Zu¬ 
sammenhänge mit der Verdickung und zelligen Infiltration der Pia. 

3. Die dritte Gruppe der Erkrankung (H. der Zeichnungen), die inter¬ 
essanteste und wichtigste, unterscheidet sich von den beiden anderen sowohl 
durch ihre Färbung, wie ihre Form und Lage. Sie bietet an den frischen 
Schnitten, aber auch noch an den erhärteten, welche zu den Zeichnungen 
verwendet sind, eine ausgesprochen braune, rostbraun oder gelblich¬ 
braun, i. e. deutlich hämorrhagische Färbung. Die Intensität dieser 
Färbung ist von verschiedener Nuance und Intensität, doch überall aus¬ 
gesprochen, nicht selten an der Peripherie des Herdes stärker als im 
Centrum desselben. Durch diese Färbung ist ein Erkrankungsherd aus¬ 
gezeichnet, welcher in der Spitze der Hinterstränge, unter der hinteren 
Commissur, in der Substanz der Hinterstränge gelegen ist, zum grössten 
Theil den GolPschen Strängen zugehörig, und fast überall scharf de- 
markirt, an einzelnen Stellen so scharf von dem übrigen Gewebe ab¬ 
gegrenzt, dass er aus dem Schnitte herausfällt. Der Herd hat grosse 
Aehnlichkeit mit einem kleinen hämorrhagischen Infarct. Derselbe 
zieht sich durch das ganze Rückenmark bis in den Halstheil, wird im 
Allgemeinen nach oben zu schmaler und endigt im Halstheil in einem 
kleinen hämorrhagischen Punkt des linken GolPschen Stranges. Im un¬ 
teren Brusttheile verbreitert und verwischt sich die hintere Grenze des 
Herdes, er scheint hier unmerklich in die erweichte resp. der Erweichung 
nahe Substanz der Hinterstränge überzugehen. 

Nach unten zu, im Lendentheile, lässt sich ein ähnlicher Herd wahr¬ 
nehmen, den man als ein Analogon des nach oben entwickelten Stranges 
ansehen kann. In den Hintersträngen neben der Mittellinie sieht man zu¬ 
nächst (13) eine länglich ovale Grube mit scharfen Rändern, aus welcher 
die erweichte Substanz herausgefallen ist. Die Ränder sind theilweise 
gelbbraun infiltrirt. Weiter abwärts verschwindet die Grube und tritt 
an ihre Stelle (14) ein schmaler ockergelber Strich auf, welcher zu 
beiden Seiten des Mittelseptums der Hinterstränge gelegen ist. 

Fasst man die auf den einzelnen Querschnitten verzeichneten Herde 
zusammen, so ergiebt sich eine, wie ein Stift durch das Rückenmark 
gezogene Erkrankung, von deutlich hacmorrhagischcr Beschaffenheit, 
welche von dem grossen Desiruotionsherde ihren Ausgang nimmt, nach 
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oben und nach nnten fast durch das ganze Rückenmark sich verbreitend. 
Je weiter von dem primären Herde entfernt, desto schmaler wird der in 
Rede stehende Streifen. Oben wie unten liegt er in den Hintersträngen, 
zu beiden Seiten der Mittellinie, nach oben zu mehr breit-oval, nach 
unten zu in einen schmalen gelblichen Streifen übergehend. 

Mikroskopisch zeigt dieser Strang eine sehr analoge Beschaffenheit, 
wie der primäre Destructionsherd, nur dass eben die Erweichungen und 
der Zerfall viel weniger ausgesprochen sind. Dort halten die Elemente 
zusammen, hier sind sie zu einem dünnen Brei zerfallen. Die mikro¬ 
skopischen Schnitte lassen erkennen, dass dieser Strang zum grössten 
Theil aus grossen Zellen besteht, zwischen denen nur noch Reste von 
Nervenfasern erhalten sind. Jene Zellen sind theils grosse, exquisite 
(schwarz erscheinende) Kömchenzellen, theils sind es gelb pigmentirte 
Zellen, welche im Allgemeinen eine gelbliche oder gelbröthliche diffuse 
Färbung bieten und gelbrothes oder braunrothes Pigment in amorphen 
Körnern enthält. Auf und in den Zellen, sowie zwischen ihnen liegen 
schöne rhombische Haemotoidinkrystalle. Die zwischen den Zellen resti- 
renden Nervenfasern zeigen zum Theil dieselbe Pigmentirung, wie im 
Erweichungsherde. Blutkörperchen werden nur wenige gefunden, doch 
zeigen sich einige Inseln zwischen den grossen Zellen aus kleinen Ringen 
zusammengesetzt, welche ich für entfärbte Blutkörperchen halten möchte. 

Diese mikroskopische Beschaffenheit ist in dem ganzen Strange, 
oben wie unten, die gleiche. An einzelnen Herden sind die Krystalle 
selten, in anderen reichlicher und grösser, doch besteht keine princi- 
pielle Differenz in der histologischen Zusammensetzung. 


Epikrise des Befundes im Rückenmark. 

Gehen wir nun zur Erörterung der im Rückenmark vorhandenen 
pathologischen Befunde ein, so können wir die beiden ersten Gruppen 
leicht erledigen. Sowohl die erste (secundär aufsteigende Degeneration der 
Hinterstränge), wie die zweite (Randdegeneration) sind so typisch, dass 
eine Differenz in der Deutung nicht bestehen kann. Ueberdies sind beide 
bekannt als gewöhnliche Folgen von circumscripten Erkrankungsherden 
im Rückenmark, auch die Randdegeneration ist von myelitischen Herden aus 
vielfach constatirt. Wir werden also diese beiden Gruppen der Rücken¬ 
markserkrankung hiermit erledigen können, indem wir sie als die Folge 
der primären Erkrankung im unteren Brusttheile d. h. eben des grossen 
Destructionsherdes auffassen. Ucber die Natur dieses Herdes, sowie über 
die Natur der dritten Erkrankungsgruppe lassen sie keine Folgerun¬ 
gen zu. 

Die dritte Gruppe betreffend, so stellt dieselbe wie schon erläutert, 
einen Stift vor, der sich von dem grossen Destructionsherde ausgehend 
oben und unten durch das ganze Rückenmark erstreckt. Nicht nur 
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dieser anmittelbare Zusammenhang, sondern auch die übereinstimmende 
histologische Zusammensetzung lassen auch darüber keinen Zweifel, dass 
beide zusammengehören und ein und demselben Processe ihre Entstehung 
verdanken. Dass dieser Process ein hämorrhagischer d. h., dass er mit 
Blutung verbunden war, geht evident aus dem Vorhandensein zahlreicher 
Haematoidinkrystalle und pigmentirter Zellen hervor. 

Wir kommen nunmehr zum letzten Theil unserer Erörterung, zur 
Entscheidung der Frage, ob wir eine Erweichung mit Bluterguss oder 
eine Haemorrhagie als die eigentliche Natur dieser Erkrankung ansehen 
sollen. Ich habe bereits in der Ueberschrift, sowie im Verlaufe der 
Darstellung mein Urtheil wiederholt anticipirt und es bleibt mir nun noch 
übrig, den Beweis zu führen, dass es sich in der That um eine primäre 
Blutung (Apoplexie, Haematomyelie) gehandelt haben muss. Die erheb¬ 
lichsten Gründe hierfür entlehne ich aus dem anatomischen Verhalten des 


Rückenmarks, einen Theil auch aus dem Krankheitsverlaufe. 

Betrachten wir zunächst den vom primären Herde ausgehenden, 
auf- und absteigenden Strang, so kann derselbe nur in zweierlei Weise 
gedeutet werden, entweder als die Metamorphose einer Röhrenblutung 
(wobei jedoch nur an eine blutige Infiltration zu denken ist, da keine 
Höhlenbildung besteht) oder an die sogenannte centrale Erweichung 
von A Ibers. Gegen die letztere Annahme ist nun viel einzuwenden, 
vor allen Dingen der Umstand, dass die von Albers als centrale Er¬ 
weichung beschriebene Erkrankungsform vermuthlich gar nicht existirt, 
sondern ein cadaveröses Product zu sein scheint. Mikroskopische Un¬ 
tersuchungen von Albers liegen meines Wissens nicht vor, nur die 
makroskopische Beschreibung. Diese ist aber sehr trügerisch. Es ist 
bekannt, dass die Rückenmarksubstanz unter dem Einfluss der Fäulniss 
gerade an der Kuppe der Hinterstränge am leichtesten erweicht und dass 
an Schnitten eines nicht ganz frischen Rückenmarkes die Substanz an 
dieser Stelle leicht zerfliesslich wird und über die Schnittfläche, wie 
erwähnt, hervorquillt. Die Vermuthung, dass die centrale Erweichung 
von Albers nichts weiter ist, erscheint um so mehr gerechtfertigt, als 
seither, trotz der grossen Anzahl von Rückenmarksuntersuchungen, nichts 
Aehnliches beschrieben wurde. Auch wäre eine derartige Verbreitung der 
Myelitis gar nicht zu verstehen. Nach allen unseren jetzigen Kenntnissen 
verbreitet sich die (acute) Myelitis entweder durch Ausdehnung des 
primären Herdes oder aufsteigend in der Randdegeneration oder in disse- 
rainJrten Herden, dagegen ist ein solches centrales Aufsteigen für einen 
myelitischen Process gar nicht verständlich. 

Um so leichter ist das Verständniss, wenn es sich um eine Blutung 
resp. eine blutige Infiltration handelt, welche in diesen Wegen sich verbrei¬ 
tend auf- und absteigt. Die Fälle von Röhrenblutung haben durchaus den 
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massenhafte Blutung sondern eine langsam fortsickernde blutige Infiltration 
angenommen werden. Die Vorgefundene histologische Beschaffenheit dieser 
hämorrhagischen Erweichung und die scharfe Abgrenzung des Stranges 
entspricht durchaus dieser Deutung. 

Nun könnte man noch sagen, der hämorrhagische Strang ist aller¬ 
dings aus einer Blutung hervorgegangen, aber diese Blutung ist eine 
secundäre. Zuerst habe eine Erweichung im unteren Brusttheile be¬ 
standen und in dieser folgte erst später eine secundäre Blutung, welche 
sich nach Art der Röhren blutung ausbreitete. 

Eine solche Annahme lässt sich mit zwei Gründen widerlegen. 1. Zeigt 
der grosse Erweichungsherd eine so vollständige Analogie in der mikro¬ 
skopischen Zusammensetzung mit dem des hämorrhagischen Stranges 
(es besteht nur eine Differenz in der Intensität der Erweichung), dass 
beide nicht aus verschiedenen Processen hervorgegangen sein können, 
es muss derselbe Process sein. Die gleiche histologische Beschaffenheit 
spricht auch dafür, dass das Alter beider Theile des Processes nahezu 
dasselbe ist; sie sind auf dieselbe Art und dieselbe Zeit der Entstehung 
zurückzuführen. Hiermit stimmt nun auch die Krankengeschichte über¬ 
ein. Dieselbe lehrt, dass sich der Process in ein und demselben Schube 
(innerhalb weniger Tage) entwickelt hat. Eine Erweichung mit nach¬ 
folgender Blutung müsste mindestens einen zweiten Schub, eine Exacer¬ 
bation im Laufe der Krankheit zeigen. Hiervon lässt aber die Kranken¬ 
geschichte nichts erkennen. 


Aus dieser Deduction ergiebt es sich, dass der Process im Rücken¬ 
mark, wie wir ihn vorgefunden und analysirt haben, als eine primäre 
Apoplexie im unteren Brustmarke zu betrachten ist, dieselbe hat hier in 
der Höhe von 5 cm einen blutigen Erguss resp. Infiltration von der 
Stärke gehabt, dass eine zu völligem Zerfall fortschreitende Erweichung 
die Folge war, sodann hat sich aber von diesem Hauptherde aus eine 
nach Art der Röhrenblutung fortschreitende blutige Infiltration nach 
oben und unten entwickelt. Die vollständige Entwicklung dieses Vor¬ 
ganges scheint mehrere Tage in Anspruch genommen zu haben. 

ln Bezug auf den Sitz der Röhrenblutung ist als wichtig hervorzu¬ 
heben, dass derselbe, wie sich deutlich erkennen lässt, nicht in der 
grauen Substanz gelegen ist, sondern in der Kuppe der Hinterstränge. 
Die hintere Commissur und der Centralcanal liegen überall unbehelligt 
von der Blutung. Diese Lage steht mit den bisherigen Ansichten über 
die Lage der Blutungen in Widerspruch, dürfte aber als das richtige 
Verhältnis anzusehen sein. In den bisherigen Fällen von Röhrenblu¬ 
tung war der Erguss so stark, dass die umgebende Markmasse zerstört 
wurde, und dass eine genaue Bestimmung der Lage nicht möglich 
war. Unser Fall ermöglichte eine gute Erhärtung und eine exacte 
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hältnisse des Rückenmarks in Betracht, so ist es viel besser ver¬ 
ständlich, dass sich Blutungen, welche in die Substanz des Rücken¬ 
marks austreten; in den weissen Strängen nach der Länge der Faser¬ 
richtung verbreiten, als in der grauen Substanz, welche mit ihrem Filz¬ 
werk eine Längsblutung durchaus nicht begünstigen kann. Ueberdies 
ist es anzunehmen, dass die Kuppe der Hinterstränge die am wenigsten 
consistente Masse des Rückenmarks darstellt, wie sich auch aus der 
frühzeitigen cadaverösen Erweichung derselben ergiebt. Der Durchbruch 
aber einer Blutung in den Centralcanal mit Verbreitung in demselben, 
erscheint, falls dieser nicht abnorm erweitert ist, ganz unmöglich, da er 
ein Lumen kaum besitzt und von einer ganz harten Rinde umgeben ist. 
Demnach ist es wohl verständlich', dass die Röhrenblutungen sich am 
leichtesten in der Kuppe der Hinterstränge verbreiten können, wie dies 
unser Fall lehrt. 


Brklänag 4er AbMMaagea iif Tafel V. 

Fig. 1. Durchschnitte durch das Rückenmark: die grüne Färbung rührt von 
der Erhärtung in Chrom her. Die Zahlen 1—14 bezeichnen die Reihenfolge der 
Schnitte; die Lage des Erweichungsherdes ist bezeichnet. In allen diesen Zeichnun¬ 
gen bedeutet 

s. D. die secundäre Degeneration (auf — a. absteigend), 

R. d. die Randdegeneration, 

H. den hämorrhagischen Herd. 

Fig. 2. Mikroskopisches Bild der erweichten Massen (Vergr. 300). (Fettkörn¬ 
chenzellen, Myelintropfen etc., pigmentirte Zellen, gelbbraun pigmentirte Nerven¬ 
fasern, Hämatoidinkrystalle.) 
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Ueber periodische Oculomotorius-Lähmung. 

(Nach einem in der Gesellschaft der Charitö-Aerzte am 5. Mai 1887 

gehaltenen Vortrag.) 

Von 

Prof. Dr. H. Senator. 


Die Arbeiterfrau Hedwig L., 22 Jahre alt, stellte sich am 4. November 
1886 in der Poliklinik des Augusta-Hospitals wegen heftigen „Kopf¬ 
krampfs“ (Migräne) vor. Es fiel sofort eine Ptosis des rechten Auges 
auf und bei näherer Untersuchung ergab sich, dass eine Lähmung sämmt- 
licher Zweige des rechten Nv. oculomotorius, einschliesslich der Ciliar- und 
Iriszweige, bestand. Das Augenlid konnte also willkürlich nicht gehoben, das 
Auge selbst nur nach aussen bewegt werden, stand aber für gewöhnlich 
ziemlich in der Mitte; die Pupille war mittelweit und weiter als die linke, 
sie reagirte weder auf Lichteinfall noch auch bei Accommodationsirapulsen. 
Die Patientin hatte auch Doppelbilder, die jedoch an diesem ersten Tage 
nicht genauer geprüft werden konnten. Der Augenhintergrund wurde 
vollständig normal befunden. Alle anderen Nerven, besonders auch 
sämmtliche Hirnnerven functionirten normal. Auch sonst ergab sich 
keine weitere Störung; die inneren Organe zeigten keine bemerkcns- 
werthe Abnormität, der Urin war frei von abnormen Bcstandtheilen, 
Fieber nicht vorhanden, das Sensorium ganz frei. 

Auf Befragen erzählte die Patientin anamnestisch Folgendes: Sie 
soll als ganz kleines Kind, wie sie von ihrer Mutter gehört hat, Lungen- 
und Brustfellentzündung gehabt haben, dann aber bis zum 8. Jahre ge¬ 
sund gewesen sein. Von da ab traten heftige Kopfschmerzen ein, ohne 
nachweisbare Ursache, speciell ohne dass ihres Wissens eine Verletzung, 
ein Fall oder dcrgl. den Kopf getroffen hätte. Die Kopfschmerzen nahmen 
immer nur die rechte Kopfhälfte ein. Gleichzeitig mit ihnen bekam sie 
auch Frost, Müdigkeit und Erbrechen. Dabei war das Bewusstsein nie¬ 
mals gestört. Die Kopfschmerzen dauerten gewöhnlich 3 Tage, selten 
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fang an, lange bevor sie menstruirt war, alle 4 Wochen. Im 12. Lebens¬ 
jahre bemerkte Patientin zuerst, dass bei einem Anfall von 
Kopfschmerzen das rechte Augenlid herunterfiel und sie es 
willkürlich nicht heben könnte, auch hätte sie beim Erheben 
des Augenlides mit der Hand Doppelsehen gehabt. Zum zweiten 
Mal traten diese Erscheinungen, namentlich das Herabhängen des 
rechten Augenlides, im 16. Jahre auf. Beide Mal sollen sie 3—4 Tage 
bestanden haben und dann wieder ganz verschwunden sein. Im 17. Jahre 
stellte sich die Menstruation ein, und die Anfälle von Kopfschmerzen 
und Erbrechen sollen von nun an 2—3 Jahre lang immer kurz vor der 
Menstruation oder während derselben eingetreten sein und 3—4 Tage 
gedauert haben. Seit den letzten 2 Jahren sind die Kopfschmerzen wäh¬ 
rend der Anfälle sehr viel heftiger geworden. Das Herabfallen des 
Augenlides ist aber erst jetzt wieder bei dem letzten Anfall bemerkt 
worden. Dieser hat am 30. oder 31. October 1886 3 oder 4 Tage, 
bevor wir sie zu sehen bekamen, begonnen nach sechswöchentlicher 
Pause und ohne die Menstruation, denn die Patientin befand sich in der 
Lactation; er dauerte ausnahmsweise etwas länger, nämlich als sie sich 
uns vorstellte schon 5 Tage, und endete dann am folgenden Tage. 

Die Patientin ist zweimal entbunden, einmal im August 1884 und 
dann am 1. April 1886, also ein halbes Jahr bevor sie sich uns vor¬ 
stellte. Die Entbindungen verliefen beide normal, die Kinder sind ge¬ 
sund. Während der Schwangerschaft sollen die Anfälle, selbstverständ¬ 
lich ohne menstruelle Blutungen, in demselben Typus aufgetreten sein, 
etwa um die Zeit der sonstigen Menstruation, doch waren die Schmerzen 
dabei, wie sie angiebt, nicht so heftig. Sie nährte ihr Kind, und die 
Menstruation war zur Zeit als wir sie zum ersten Mal sahen, V 2 Jahr 
nach der Entbindung, noch nicht wieder eingetreten. — 

Am folgenden Tage war die Lähmung bereits im Rückgehen be¬ 
griffen, aber doch noch deutlich ausgesprochen und wurde auch von Herrn 
Dr. Uhthoff constatirt, der noch die genaue ophthalmoskopische Unter¬ 
suchung machte, gleichfalls ohne eine Abnormität zu finden. Am 3. Tage 
war Alles geschwunden, nur die Pupille war noch etwas weiter als die 
linke; indess auch diese Ungleichheit ging in den nächsten Tagen zurück. 
Seitdem ist bis heute keine Lähmung des Oculomotorius wieder aufge¬ 
treten, wohl aber hat sie wiederholt Anfälle von Migräne gehabt, und 
zwar nicht ganz im vierwöchentlichen Typus, sodass es fraglich ist, ob 
ihre Angabe, dass sie schon früher und vor der Pubertät alle 4 Wochen 
einen Migräneanfall bekommen habe, genau zutrifft. 

Der von uns anfangs November beobachtete Anfall von Migräne 
mit Oculomotoriuslähmung war Ende October eingetreten. Dann bekam 
sie am 11. December, also erst nach 6 Wochen, wieder einen Migräne¬ 


anfall mit rechtsseitigen Kopfschmerzen und Erbrechen, aber, wie gesagt, 
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ohne Störung von Seiten des Oculomotorius. Der nächste gleiche An¬ 
fall trat schon nach 3 Wochen, um Neujahr 1887 herum, ein, welchem 
ein neuer Anfall am 18. Januar folgte von nur halbtägiger Dauer. Dann 
folgte eine Pause bis zum 10. Februar, wo sie Kopfschmerz und Erbrechen 
während 1 '/ 2 Tage hatte. Sie fing jetzt an, das 10 Monate alte Kind 
zu entwöhnen. In Folge der damit verbundenen nächtlichen Störungen 
und der Aufregung, die noch durch eine acute Erkrankung (Lungen¬ 
entzündung) des Kindes gesteigert wurde, hatte sie schon am 19. Fe¬ 
bruar wieder einen halben Tag lang Kopfschmerzen. Seitdem befand sie 
sich ganz wohl bis zum 25. April, also 9 Wochen lang, obgleich in¬ 
zwischen, nämlich am 8. April die Menstruation zum ersten 
Mal wieder eingetreten war. Der Blutabgang dauerte 6 Tage und 
war von gar keinen krankhaften Erscheinungen begleitet. Erst 17 Tage 
später bekam sie wieder einen Anfall von halbseitigen Kopfschmerzen 
und Erbrechen, der nach 2 Tagen vorüber war. Die folgende Menstrua¬ 
tion trat am 9. Mai, dann am 12. Juni und zum letzten Mal am 10. Juli 
ein. Einen Anfall von Migräne mit Erbrechen hatte sie dagegen am 
6. und 20. Juni. 

Wie aus diesen letzten Angaben hervorgeht sind wenigstens in der 
Zeit unserer Beobachtung weder die Menstruation, noch und viel weniger 
die Migräneanfälle in streng 4 wöchentlichem Typus aufgetreten und es 
ist deshalb wohl die Angabe der Patientin von dem regelmässig 4 wöchent¬ 
lichen Auftreten der letzteren nicht ganz wörtlich zu nehmen und ebenso 
wohl auch nicht die Angabe, dass diese Anfälle immer zugleich mit der 
Menstruation oder kurz vor derselben sich eingestellt hätten. 

Daran aber ist wohl nach den Angaben der Patientin und unserer 
eigenen Beobachtung nicht zu zweifeln, dass der beschriebene Fall sich 
denjenigen anreiht, welche in neuerer Zeit als periodische oder reci- 
divirende Oculomotoriuslähmung bekannt gegeben worden sind. 
Ihre Zahl ist noch eine recht geringe, obgleich unzweifelhaft verschiedene, 
nicht zusammengehörige Fälle unter jenem Namen zusammengefasst wor¬ 
den sind. Möbius 1 ) und Mauthner 2 ), denen wir die neuesten und 
ausführlichsten Abhandlungen über diese Affection verdanken, haben 14 
resp. 15 Fälle zusammengestellt, (von Gubler, v. Graefe-Mauthner, 

*) P. J. Möbius, Ueber periodische Oculomotoriuslähmung. Schmidt’s Jahrb. 
1885. S. 243. 

2 ) L. Mauthuer. Die nicht nuclearen Lähmungen der Augenmuskeln. Sep.- 
Abdr. der Vorträge aus der Augenheilk. Heft 13. Wiesbaden 1886. S. 397—415. 
— Möbius hat eigentlich 17 Fälle aufgeführt, doch scheiden von diesen 3 als we¬ 
sentlich verschieden aus (1 von Pflüger. 2 von Mauthner) und sind deshalb von 
Mauthner nicht aufgenommen worden, welcher dagegen 2 (v. Gräfe und Beevor) 
bringt, die bei Möbius fehlen. Hierfür hat letzterer wieder einen Fall (den zweiten 
Saundtjy's), der bei Mauthner fehlt. 
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2 von Saundby, v. Hasner, Möbius, Thomsen 1 ), Remak, Pari¬ 
naud, W eiss, Snell, Clark, Ormerod, Beevor, Manz), welche nach 
Mauthner das Gemeinsame haben, dass die Lähmung stets nur 
den Oculomotorius betrifft, diesen aber in allen seinen Zwei¬ 
gen, namentlich auch mit Einschluss der Zweige für den 
Sphincter Iridis und den Accommodationsmuskel, und dass 
es immer derselbe Oculomotorius ist, der im Einzelfall er¬ 
griffen wird, sodass ein Alterniren zwischen beiden Oculo- 
motorii nicht stattfindet. Möbius hebt als charakteristisch noch 
hervor, dass die (auf den Oculomotorius beschränkte) Lähmung mit Kopf¬ 
schmerz und Erbrechen einsetzt und in mehr oder weniger gleich grossen 
Abständen wiederkehrt 2 ). 

Diese letztere Einschränkung passt nicht auf alle hier aufgeführten 
15 Fälle, denn in 3 von ihnen (Gubler, Weiss, Ormerod) ist die 
Lähmung nicht in der Kindheit, sondern in späterem Alter zuerst auf¬ 
getreten, und diese 3 Fälle müssten also vorweg ausgeschieden werden. 
Auch der Forderung, dass die Lähmung in mehr oder weniger gleich 
grossen Abständen wiederkehre, fügen sich nicht alle Fälle, selbst nach 
Ausscheidung jener drei. In v. Gräfe’s Fall wurden, wie Mauthner 
angiebt, mit der Zeit die Pausen zwischen den einzelnen Anfallen länger. 
InSaundby’s erstem Fall erschien die Lähmung Anfangs alle 6—9 Mo¬ 
nate, später erst nach 2 Jahren, bei Remak’s Patienten traten sie erst 
2mal, dann 4mal im Jahre auf, und bei unserer Patientin liegen zwischen 
den bisherigen 3 Anfällen von Lähmung Pausen von bezw. 4 und 6 Jah¬ 
ren. Doch ist dies, die mehr oder weniger strenge Periodicität der An¬ 
falle, wohl zu nebensächlich, um darauf einen wesentlichen Unterschied 
in den Fällen zu begründen. 

Wichtiger aber ist, dass bei dem einen Theil der Fälle, auch wenn 
jene 3 unberücksichtigt bleiben, die Lähmung nach den Anfallen ganz 
rückgängig wurde, während in dem anderen Theil auch in der anfalls- 
freien Zeit Reste derselben in allen oder einzelnen Zweigen des Nerven 
zurückblieben, also Mydriasis, oder leichte Ptosis, oder geringer Strabis¬ 
mus fortbestand. Diese letzteren Fälle sind demnach, genau genommen, 
nicht als rein periodische (recidivirende), sondern als periodisch ex- 
acerbirende Lähmungen zu bezeichnen und bilden eine Gruppe für 
sich, welcher die anderen als die Gruppe der rein periodischen Läh¬ 
mung gegenüberstehen. Dass solche rein periodische Lähmun- 


‘) Thomsen’s Fall ist später von Alfr. Richter bis zum Tode weiter beob¬ 
achtet nnd mit Sectionsbefund kürzlich im Arch. f. Psych. etc. XVIII. S. 259 be¬ 
schrieben worden. 

2 ) Vielleicht gehört noch ein weiterer von Möbius aufgeführter Fall (Jacoby- 
Schäfer) hierher, von dem aber nur bekannt ist, dass bei einem Mädchen nach 
Krampfanfällen vorübergehend Lähmung des Oculomotorius auftrat. 
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gen in der That Vorkommen, beweist unser Fall ganz unzwei¬ 
felhaft, da die Lähmung hier nach dem von uns beobachteten 
Anfall vollständig zurückgegangen ist und keine A bnormität 
mehr besteht 1 ). Entweder ist die Affection jetzt ganz geheilt und es 
wird überhaupt zu keinem Lähmungsanfall mehr kommen, oder wir haben 
eben jetzt ein ganz freies Intervall. 

Für die Frage nach der Ursache und dem Wesen der in Rede stehen¬ 
den Affection ist dies von äusserster Wichtigkeit und kann nicht genug 
hervorgehoben werden, um so mehr, als in den bisherigen Beobachtungen, 
wenn es sich nicht um deutliche Reste der Lähmung in den Pausen 
handelt, nur ganz allgemein von einer Besserung derselben die Rede ist, 
ohne genauere Angabe darüber, ob in der That jede Spur einer Störung 
verschwunden war, so dass Möbius auf Grund des ihm vorliegenden 
Materials, in welchem allerdings gerade ein paar wichtige Fälle fehlten 
(s. Anm. 2 der vorvorigen Seite), annimmt, dass überhaupt die Inter¬ 
valle nicht vollkommen frei sind, dass es keine rein periodischen Läh¬ 
mungen giebt. Indessen geht er darin doch wohl zu weit, denn in der 
That lässt sich nicht ausnahmslos aus allen Mittheilungen, ohne ihnen 
Zwang anzuthun, entnehmen, dass wirklich niemals reine Intervalle vor¬ 
gekommen sind. Auch seine Annahme, dass die Lähmung oder der ihr 
zu Grunde liegende Process langsam progressiv sei, trifft wohl für einen 
Theil und für die Mehrzahl der ihm bekannt gewordenen Fälle zu, aber 
nicht für alle. So wird in dem Fall von Parinaud, der eine 26jähr. 
Frau betraf, die seit 20 Jahren die Anfälle bekam, angegeben, dass die¬ 
selben seit 11 Jahren an Heftigkeit nachgelassen haben und dass in der 
Zwischenzeit vollkommenes Wohlbefinden besteht. In v. Gräfe-Mauth- 
ner’s Fall wurden, wie schon oben bemerkt, im Laufe der Zeit die Pau¬ 
sen zwischen den Anfällen länger, ebenso in dem einen Fall Sauudby’s, 
sowie schliesslich in dem unserigen. Zwei Fälle sind so kurz und lücken¬ 
haft beschrieben, dass sie in dieser und anderer Beziehung nicht zu ver- 
werthen sind. 

Es giebt also sicher Fälle mit ganz freien Intervallen, Fälle, die 
nicht progressiv weiterschreiten und die nicht eine allmäligzuuehmendeVer- 


*; Dies ist noch in den letzten Tagen durch eine genaue Untersuchung des 
Auges, welche Herr Dr. Uhthoff auf meine Veranlassung am 3. Juli vorzunehmen 
die Güte hatte, sichergestellt worden. Das Ergebniss dieser Untersuchung lautet: 
„Bei Frau L. ist zur Zeit nichts Pathologisches nachweisbar. Pupillenreaction nor¬ 
mal auf Licht und Convergenz (die rechte Pupille eine Spur weiter als die linke;. 
Accommodation und Sehschärfe beiderseits normal, p. pr 4". Auch unter Höhen 
prismen keine wesentlichen dyn. Divergenzen für die Nähe und Ferne. Ophthalmo¬ 
skopischer Befund normal. Emmetropie.“ Dass die eine (rechte) Pupille eine Spur 
weiter ist als die andere, ist bekanntlich nichts Pathologisches. 
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schlimmerung, sondern eher eine Besserung zeigen, indem die Anfälle 
seltener wiederkehren oder an Heftigkeit verlieren. Immerhin scheint 
es nach den bisher vorliegenden Mittheilungen, dass diese Fälle, die 
rein periodischen Lähmungen, die Minderzahl bilden, denn wenn 
wir von den verwerthbaren 13 Fällen selbst alle diejenigen, in denen nicht 
ausdrücklich das dauernde Fortbestehen von Resten der Lähmung an¬ 
gegeben ist, hierherrechnen, so beträgt ihre Zahl allerhöchstens 4 oder 5 
(v. Gräfe-Mauthner, v. Hasner?, Saundby’s Fall II., Parinaud, 
Clark?), zu denen nun der unserige, ganz einwandsfreie, hinzutritt 1 ). 
Die andere Gruppe (der exacerbirenden Fälle) würde also mindestens 
8 oder 9 umfassen. 

Wie die Mehrzahl der bisher bekannt gewordenen Fälle, betrifft auch 
der unserige das weibliche Geschlecht. Zwar ist es bei dem spärlichen 
Material noch verfrüht, über die Betheiligung der Geschlechter in den bei¬ 
den Gruppen von Oculomotoriuslähmung sichere Schlüsse zu ziehen, doch 
möchte ich darauf wenigstens schon jetzt hinweisen, dass das Ueberwiegen 
des weiblichen Geschlechts nicht in der Gruppe der zeitweise exacerbiren¬ 
den Lähmungen hervortritt, denn unter den 8 oder 9 zweifellos hierher¬ 
gehörigen Fällen kommen 4 auf das männliche Geschlecht. Das Uebergewicht 
der Weiber muss also in der Gruppe der rein periodischen Fälle liegen. 

In Bezug auf die Betheiligung jedes der beiden Nv. oculomotorii 
findet ein Unterschied weder im Ganzen, noch in einer der beiden Grup¬ 
pen statt. Die 14 Fälle (einschliesslich des unserigen), in welchen eine 
Angabe darüber vorliegt, vertheilen sich genau zur einen Hälfte auf den 
rechten (Gubler, v. Gräfe-Mauthner, Möbius, Manz, Thomsen- 
Richter, Saundby 2., Senator), zur anderen auf den linken Oculo- 
motorius (Saundby 1., v. Hasner, Remak, Parinaud, Weiss, 
Snell, Clark). 

Ueber die Ursache und das Wesen der sogen, periodischen Oculo- 
motoriuslähmungen sind Ansichten geäussert worden, die so weit als 
möglich auseinandorgehen. Man hat sie bald als rein „functionelle“ Stö¬ 
rung ohne jede anatomische Veränderung, bald als die Folge einer or¬ 
ganischen Läsion angesehen und die letztere sollte wieder nur in leich¬ 
teren vorübergehenden Circulationsstörungen oder in dauernden patholo¬ 
gischen Processen (Entzündung, Neubildung) bestehen. Auch was den 


l ) In v. Hasner’s Fall war am 8. Tage nachBeginn des Anfalls noch Mydriasis 
vorhanden. Da aber die Anfangs totale Oculomotoriuslähmung nur all malig zu- 
rückging, der Levator palpebr. z. B. nach 3 Tagen, der Rectus internus erst am 
5. Tage wieder normal functionirte, so ist nicht ausgeschlossen und nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass auch die Mydriasis schliesslich zurückging. In Saundby’s Fall II. 
bestand noch eine linksseitige Facialisparese und Otitis, die mit der Lähmung des 
OcuIomotoriu8 offenbar nichts zu thun haben. 

Zritschr. t. klin. Medlcln. Bd. XIII. H. 3 u. 4. ]g 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



258 


H. SENATOR, 


Sitz dieser, sei es vorübergehenden, sei es dauernden Läsionen betrifft, 
herrscht keine Einigkeit der Ansichten, denn ein Theil der Autoren ver¬ 
legt denselben in die Kernregion des Oculomotorius, während ein anderer 
die Lähmung als periphere und zwar basilare ansieht. 

Jede dieser verschiedenen Ansichten wird durch gute Gründe ge¬ 
stützt, die eine mehr, die andere weniger, aber schon allein der Um¬ 
stand, dass so verschiedene Ansichten aufgestellt werden, beweist, dass 
keine eine vollständig befriedigende, für alle Fälle zutreffende Erklärung 
liefert. Und das ist nicht zu verwundern, da es sich, wie eben ausein¬ 
andergesetzt wurde, bei den vorstehend aufgeführten und gemeinsam als 
„periodische oder recidivirende Oculomotoriuslähmung“ beschriebenen 
Fällen um verschiedenartige Affectionen handelt. 

Für die Mehrzahl der Fälle, nämlich für die periodisch exacer- 
birenden, nicht rein periodischen Lähmungen, ist von vorne herein eine 
blos functioneile oder auch eine anatomische, aber schnell vorüber¬ 
gehende Veränderung, wie etwa eine einfache Circulationsstörung ganz 
unwahrscheinlich. Es soll zwar nicht geleugnet werden, dass gerade im 
Bereiche des Nervensystems dauernde Functionsstörungen, im Besonderen 
auch Lähmungen, beobachtet worden sind, in denen auch die genaueste 
Untersuchung an der Leiche keine anatomische Veränderung hat nach weisen 
können, es ist sogar, was noch ein besonderes Interesse für unseren 
Gegenstand bietet, von Bristowe eine dauernde vollständige Ophthal- 
moplegia (externa) beobachtet worden mit tödtlichem Ausgang, in dem 
die sorgfältigste auch mikroskopische Untersuchung keine Abnormität 
hat auffinden lassen, aber immer sind dies höchst seltene Ausnahmen und 
die Regel bleibt doch, dass dauernde totale Lähmungen auf einer orga¬ 
nischen Läsion beruhen. Es liegt kein Grund vor, gerade hier an eine 
Ausnahme von dieser Regel zu denken. Im Gegentheil wird sie durch 
die Sectionen, deren bis jetzt 3 vorliegen, durchaus bestätigt. In allen 
3 Fällen theilweise exacerbirender Oculomotoriuslähmung fand sich eine 
periphere (basale) Ursache des Leidens, nämlich ein Exsudat, das den 
betreffenden Oculomotorius umgab (Gubler), oder eine Tuberkelerup¬ 
tion mit graulicher Verfärbung des Nerven und fettiger Entartung der 
von ihm versorgten Muskeln (Weiss), endlich eine Geschwulst, Fibro- 
chondrom, in den Nerven eingelagert (Richter). 

Diese Fälle beweisen aber nicht nur, dass eine zeitweise exacer- 
birende Oculomotoriuslähmung von einer palpablen anatomischen Ver¬ 
änderung abhängig sein kann, was ja, wie gesagt, von vorne herein 
nicht wohl zu bezweifeln ist, sondern sie beweisen auch, dass der Sitz 
dieser Veränderung ein intracranieller aber peripherischer, die Oculo¬ 
motoriuslähmung also eine basale sein kann. Eine andere Frage 
aber ist, ob dieser Sitz in allen Fällen derselbe, basale sein muss, 
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oder ob nicht auch von anderen Stellen im Verlauf des N. oculomotorius 
dieselbe Affection hervorgerufen werden könnte. Diese Frage kann man 
nun zunächst in Bezug auf den extracraniellen Theil, also den in 
der Augenhöhle gelegenen Stamm und seine Aeste mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit verneinen aus Gründen, die so klar auf 
der Hand liegen, dass darüber keine Meinungsverschiedenheit besteht und 
wir uns nicht weiter damit zu beschäftigen brauchen. 

Es bleibt somit noch der ganze intracerebrale Theil des Oculomo¬ 
torius, an dem sich 4 Abschnitte unterscheiden lassen, nämlich 1. die 
Wurzelbündel zwischen der Austrittsstelle der Nerven aus dem Gross¬ 
hirnschenkel bis zum Kern; 2. der Kern selbst; 3. die Fasern, welche 
den Kern mit der Grosshirnrinde verbinden und zur Leitung der Wil¬ 
lensbewegungen dienen, endlich 4. der in der Grosshirnrinde gelegene 
Theil, von welchem eben diese Bewegungen intendirt werden (das „cor- 
ticale Centrum“). 

* Die Lähmungen, welche durch Läsionen der unter 1. und 3. be- 
zeichneten Fasern verursacht werden, sind nach Mauthner als fasci- 
culäre zu bezeichnen. Um sie noch näher von einander zu unter¬ 
scheiden, je nachdem die Fasern diesseits oder jenseits des Kerns betroffen 
sind, könnte man sie als nucleo-basilare und cortico-nucleäre 
Fascicularlähmungen, oder entsprechend dem Meynert’schen Pro- 
jectionssystem als Fascicularlähmungen II. und I. Ordnung be¬ 
zeichnen, von denen jene die Wurzelbündel zwischen Kern und Austritts¬ 
stelle an der Basis, diese die Fasern zwischen Kern und Hirnrinde als 
Sitz der Lähmungsursache anzeigten. 

Die Gründe, welche gegen eine nucleo-basilare Fascicularlähmung 
(H. Ordnung) sprechen, hat Mauthner in so scharfsinniger und über¬ 
zeugender Weise entwickelt, dass nichts hinzuzufügen bleibt und ich auf 
seine Darstellung verweisen kann. Sie gipfelt in dem Satz, dass bei 
einer solchen Fascicularlähmung, welche alle Fasern des Oculomotorius 
ergreift, andere Herderscheinungen, vor allem wechselständige Hemiplegie 
sichtbar werden müssten. Da solche bei den in Rede stehenden Oculo- 
motoriuslähmungen nicht vorhanden sind, so kann eine nucleo-basilärc 
Fascicularlähmung ausgeschlossen werden. 

Von den cortico-nucleären Fasern wissen wir so gut wie nichts, 
wir können nur sagen, dass sie vorhanden sein müssen, nicht nur, weil 
sie ein physiologisches Postulat sind, sondern auch weil experimentell 
ein Einfluss der Hirnrinde auf die Augenbewegungen überhaupt und auf 
solche, die unter der Herrschaft des Oculomotorius stehen, im Bcsondern 
nachgewiesen ist, ein Einfluss, der doch durch Vermittelung jenor Fasern 
ausgeübt werden muss. Der Verlauf dieser Fasern ist aber ganz un¬ 
bekannt und dies hängt damit zusammen, dass wir auch über die Lage 
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des Rindencentrums oder der Rindencentren für den Oculomotorius und 
die anderen Bewegungsnerven des Auges nichts Bestimmtes wissen. 

Die Angaben über die Lage dieses corticalen Contrums von 
Hitzig, H. Munk, Ferrier, Unverricht u. A. lauten verschieden. 
Wir sind ausser Stande, wie Mauthner mit Recht sagt, aus Rücksicht¬ 
nahme auf die Ergebnisse des Thierversuchs eine corticale Augenmuskel¬ 
lähmung zu diagnosticiren und auch die klinischen und pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen gestatten nicht, diese Diagnose einzuführen. 
Allein, wenn wir auch die Diagnose einer corticalen Augenmuskelläh¬ 
mung nicht stellen können, so ist damit nicht gesagt, dass es solche 
Lähmungen überhaupt nicht gebe oder geben könne. Ein corticales Cen¬ 
trum und zwar mindestens eines in jeder Grosshirnhemisphäre muss 
vorhanden sein aus denselben Gründen, die das Vorhandensein der zu¬ 
gehörigen cortico-nucleären Fasern beweisen, also muss man auch die 
Möglichkeit einer Schädigung dieses Centrums und einer dadurch be¬ 
dingten Lähmung zugeben. Dass man bei Grosshirnherden Augen¬ 
muskellähmungen, zumal einseitige, selten beobachtet, hat 
seinen Grund höchst wahrscheinlich darin, dass alle Bewegun¬ 
gen des Bulbus associirt ausgeführt werden und wohl unter 
der Herrschaft beider Hemisphären stehen. Es kann also der 
Ausfall der Innervation der einen Seite durch die andere Seite 
gedeckt werden 1 ). 

Für unsere Fälle aber ist ein Punkt von der grössten Bedeutung, 
nämlich die Betheiligung der Pupille. Bekanntlich sind die Pu- 
pillarbewegungen nur ganz mittelbar von dem Willen abhängig und nur 
insoweit, als bei der willkürlich ausgeführten Accommodations- und Con- 
vergenzbewegung der Augen die Pupillen sich verengern; die Reactions- 
bewegung auf Lichteinfall aber ist dem Willenseinflusse ganz entzogen. 
Nun sind zwar bei experimentellen Untersuchungen an der Hirnrinde häufig 
Veränderungen der Pupille zugleich mit anderen Bewegungserscheinungen 
der Augen beobachtet worden, indessen ist nicht ausgeschlossen, dass 
diese Veränderungen secundär unter dem Einfluss der gleichzeitig auf¬ 
tretenden Krämpfe, oder gleichzeitig mit Convergenzbewegungen oder in 
Folge veränderter Circulations- und Spannungsverhältnisse im Auge auf¬ 
getreten sind. Zudem ist fast von allen Beobachtern Erweiterung der 
Pupille als Wirkung der Rindenreizung und im Besonderen von Boche¬ 
fontaine 2 ), sowie neuerdings von Mislawsky*) bei Reizung verschie- 


*) vergl. die folgende Seite. 

2 ) Bocbefontaine, Arcb. de physiol. normale et patbol. 1876. III. p. 140. 

3 ) Mislawsky, Soo. de Biol. 1887. No. 13. Centralbl. f. d. med. Wissenscb. 
1887. No. 27. 
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denster Stellen der Grosshirnrinde gesehen worden, so dass eine auf 
Lähmung beruhende Pupillenerweiterung nicht als Ausfallserscheinung 
eines corticalen Herdes gedeutet werden könnte. 

Jedenfalls kann man mit Sicherheit behaupten, dass Oculomoto- 
riuslähmungen mit Betheiligung der motorischen Irisfasern, 
d. h. mit Aufhebung der Pupillenreaction auf Licht nicht corti¬ 
calen Ursprungs sind. Damit ist für unsere Fälle die Hirnrinde als Sitz 
der Lähmungsursache ausgeschlossen 1 ). 

Es bleibt also nur noch die Kernregion des Oculoraotorius zu be¬ 
sprechen. Alles, was für die nucleare Natur der betreffenden Oculomo- 
toriuslähmungen spricht, ist von Möbius, was gegen dieselbe spricht, 
von Mauthner geltend gemacht worden. Es geht aus ihren Ausein¬ 
andersetzungen hervor, dass durch einen einseitigen nuclearen Krankheits¬ 
herd der in Rede stehende Symptomencomplex sich wohl erklären Hesse, 
dass aber die bisher beobachteten Nuclearlähmungen diesem Bilde nicht 
entsprochen haben, da fast immer beide Augen und noch andere Hirn¬ 
nerven ergriffen waren. 

Nach allen diesen Auseinandersetzungen kommen wir also zu den 
Schluss, dass die periodisch exacerbirenden Oculomotorius- 
lähmungen in einigen Fällen sicher, in anderen sehr wahrscheinlich 
auf einer den Nervenstamm an der Basis cranii treffenden Läsion be¬ 
ruht. Die zeitweise auftretenden Exacerbationen muss man wohl auf 
vorübergehende hyperämische oder öderaatöse Schwellungen oder ent¬ 
zündliche Reizungen beziehen, welche von dem dauernden Läsionsherd 
ausgehen und die Nachbarschaft mehr oder weniger in Mitleidenschaft 
ziehen. — 

Wie verhält es sich nun mit der anderen Gruppe, den y rein perio¬ 
dischen Oculomotoriuslähmungen? Wenn bei der ersten Gruppe 
der Umstand, dass keine ganz reinen Intervalle bestehen, zu Gunsten 
der Annahme eines palpablen organischen Herdes spricht, so wird hier 
umgekehrt diese Annahme im höchsten Grade unwahrscheinlich wegen 
des Fehlens aller Krankheitserscheinungen in der anfallsfreien Zeit. 
Freilich ist dieser Grund auch nicht durchaus zwingend. Wie dort das 
Vorkommen dauernder Störungen ohne palpable anatomische Läsion, wenn 
auch nur als seltene Ausnahme, zugegeben werden musste, so kann man 


’) Für die Entscheidung der Frage, ob eine (einseitige) Augenmaskellähmung 
eine corticale oder eine cortico-nucleäre Fascicularlähmung sei, kann vielleicht auch, 
worauf ich bei früherer Gelegenheit hingewiesen habe (Arch. f. Psych. 1883. XIV. 
S. 653) von Bedeutung sein der Einfluss des verstärkten Willensimpulses auf die 
Lähmung. Kann sie durch den Willen überwunden werden, so spricht dies (natür¬ 
lich neben anderen Zeichen) für die beiden hier genannten Lähmungsarten. Vergl. 
vorige Seite. 
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umgekehrt nicht in Abrede stellen, dass dauernd bestehende anatomische 
Veränderungen mit paroxysmenweise auftretenden und vollständig inter- 
mittirenden Symptomencomplexen einhergehen können. Ich erinnere 
z. B. an die Anfälle von Stenocardie bei Erkrankungen der Herzklappen, 
oder des Herzfleisches oder der Gefässe des Herzens, Anfälle, welche 
mit ganz freien Zwischenpausen auftreten. Wir wissen, dass Ge¬ 
schwülste im Gehirn von Zeit zu Zeit mehr oder weniger ausgesprochene 
Symptome hervorrufen können, während sie in der Zwischenzeit durch 
gar keine Störung sich verrathen. Die sogenannten Krisen, die vorüber¬ 
gehenden Augenmuskellähmungen bei Tabes sind weitere Beispiele der¬ 
art, denn sie beruhen, wie man jetzt weiss, meistens auf neuritischen 
Processen, die ja auch in den anfallsfreien Zeiten fortbestehen. 

Aber in allen diesen und ähnlichen Fällen handelt es sich gewöhnlich 
um dauernd kranke Personen mit gewissen ständigen subjectiven und 
objectiven Symptomen, von denen die einen oder anderen zeitweise eine 
auffallende Heftigkeit erlangen und sich zu einem „Anfall“, einer „Krise“ 
steigern. Nur ausnahmsweise treten in solchen Fällen periodisch ganz 
neue Symptome auf, die mit den schon vorhanden gewesenen in gar 
keinem erkennbaren Zusammenhang stehen. Wenn es sich dagegen um 
sonst gesunde Menschen handelt, bei welchen nur in Anfällen von einigen 
Tagen Krankheitserscheinungen auftreten, um dann spurlos zu verschwinden 
auf Wochen oder gar auf viele Monate und Jahre, so spricht doch die 
Wahrscheinlichkeit dafür, dass diese Anfälle nur durch sogenannte „func¬ 
tioneile“ oder durch leicht ausgleichbare und schnell vorübergehende 
Störungen hervorgerufen werden, nicht aber auf einer gröberen anato¬ 
mischen Läsion beruhen. Der Einwand, dass die betreffenden Personen 
in den langen Zwischenräumen nicht genügend beobachtet worden sind und 
dass sie vielleicht weniger auffallende Reste der Lähmung, die ihnen nicht 
zum Bewusstsein gekommen sind, zurückbehalten haben könnten, dieser 
Einwand trifft für den von uns hier berichteten Fall nicht zu. Denn 
selbst, wenn man der Angabe der Patientin von den früheren beiden 
freien Intervallen misstrauen wollte, so schliesst doch die nach dem 
letzten Anfall von uns jetzt 10 Monate fortgesetzte Beobachtung jeden 
Zweifel darüber aus, dass die Lähmung des Oculomotorius hier wirklich 
vollständig zurückgegangen und seit Monaten nicht wiedergekehrt ist. 

Die Lähmung ist nämlich dasjenige Symptom, welches allein eigent¬ 
lich die Annahme einer handgreiflichen anatomischen Läsion nahe legt, 
denn die anderen gleichfalls im Anfall und sogar weit häufiger und 
regelmässiger auftretonden Symptome, sei es die typische Migräne, oder 
überhaupt nur Kopfschmerz, Uobligkeit und Erbrechen, würdon ohne die 
Lähmung, auch wenn sie sich Jahre lang wiederholten, ja gerade dann 
am allerwenigsten, den Gedanken eines tieferen organischen Leidens er- 
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wecken, sondern wärden unbedenklich als „functionell“ oder auf schnell 
vorübergehenden Circulationsstörungen beruhend angesehen werden. 

Aber wir wissen, dass auch Lähmungen der verschiedensten Nerven 
unabhängig von einem gröberen Krankheitsherd, sogenannte „functioneile“ 
und ihnen ähnliche Lähmungen häufig genug Vorkommen und gerade auch 
im Gebiete des N. oculomotorius. Hysterische, rheumatische, toxische, diph¬ 
therische und andere Infectionslähmungen, um von noch anderen ätiologisch 
ganz unklaren Formen, wie Reflexlähmungen u. s. w. zu schweigen, be¬ 
fallen diesen Nerven, ja manche sogar mit Vorliebe. Allerdings wird da¬ 
bei gewöhnlich nicht der ganze Nerv, sondern werden nur einzelne seiner 
Aeste betroffen, am häufigsten diejenigen für die Accommodation und dann 
die Iris, demnächst der Ast fiir den Levator palpebrae und den Rcctus 
internus, während die anderen Aeste widerstandsfähiger sind, ein Verhalten, 
wie es auch zwischen den 3 motorischen Augennerven überhaupt obwaltet, 
von denen bekanntlich der N. trochlearis am seltensten erkrankt, also einen 
ganz besonderen Schutz geniessen muss. Allein so wenig wie dieser 
Schutz für den N. trochlearis ein absoluter ist, da auch er ausnahms¬ 
weise ein Mal in Folge derselben Schädlichkeiten gelähmt werden kann, 
die ihn sonst verschonen, ebenso wenig, sollte man meinen, werden die 
für gewöhnlich verschont bleibenden Aeste des N. oculomotorius unter 
allen Umständen vor der genannten Lähmung sicher sein. Es ist gar 
kein Grund anzunehmen, dass diese Arten von Lähmungen immer nur 
einzelne Zweige des Oculomotorius und niemals alle insgesammt befallen 
könnten. Im Gegentheil, es giebt eine ganz sichere Beobachtung, welche 
beweist, dass der ganze Oculomotorius und ausschliesslich er 
allein vorübergehend gelähmt werden kann genau so, wie bei 
unseren periodischen Lähmungen, nicht auf Grund einer schwe¬ 
ren anatomischen Läsion. Es ist dies Michel’s Beobachtung einer 
totalen „Oculomotoriuslähmung von 11 tägiger Dauer bei acutem Gelenk¬ 
rheumatismus“ *). 

Die Möglichkeit, dass ein Oculomotorius in allen seinen Zweigen 
und nur er allein von einer functioneilen oder ähnlichen Lähmung vor¬ 
übergehend betroffen wird, ist also auch durch die Erfahrung bestätigt. 
Dass in unserem Fall, sowie in den wenigen, die sich ihm ähnlich 
verhalten zu haben scheinen, auch die Wahrscheinlichkeit mehr für 
eine derartige, als für eine durch einen bleibenden palpablen Herd ver¬ 
ursachte Lähmung spricht, haben wir eben auseinandergesetzt. 

Es bleibt noch die Frage zu beantworten, zu welcher Klasse der 
oben genannten functioneilen und ihnen nahestehenden Lähmungen diese 
Gruppe der rein periodischen Oculomotoriuslähmungen gehört. Von 

*) Zehender’s Monatsbl. f. Augenheilk. 1872. X. S. 167. 
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Intoxication and Infection kann selbstverständlich keine Rede sein, auch 
als rheumatische Affectionen dürfte man sie nicht ansehen können, wenn 
man eben darunter nicht alle aus unbekannten Ursachen entstehenden, 
sondern die nachweislich durch Erkältungen hervorgerufenen oder im Verlauf 
eines Gelenkrheumatismus auftretenden Affectionen versteht. Somit 
könnte es sich nur um hysterische oder um Reflexlähmungen 
handeln, oder um beide zugleich, da sie sich ja gegenseitig nicht aus- 
schliessen. Im Gegentheil disponirt ja die Hysterie zu Reflexen und 
gerade gewisse hysterische Lähmungen hat man als Reflexlähmungen zu 
deuten versucht. 

Aber Hysterie ' ist bekanntlich ein dehnbarer und schwer abzu¬ 
grenzender Begriff und wenn es deshalb einerseits bequem ist, Läh¬ 
mungen, die sonst nicht gut unterzubringen sind, als hysterische zu be¬ 
zeichnen, so kann es andererseits im Einzelfall recht schwer werden zu 
sagen, warum eine isolirte Lähmung, die sich in allen Stücken so ver¬ 
hält, wie eine Lähmung bei dem classischen Bilde der Hysterie, nicht 
als hysterische aufzufassen sei. Da nun bei unserer Patientin (ich be¬ 
ziehe mich hauptsächlich auf diese, weil die anderen etwa dazugehörigen 
Fälle zu mangelhaft beschrieben sind) von einer ausgeprägten Hysterie 
keine Rede ist, so bin ich weit entfernt davon, diese Oculomotorius¬ 
lähmung mit Sicherheit für „hysterisch“ anzusehen. Nur will ich darauf 
hin weisen, dass das plötzliche, anfallsweise erfolgende Auftreten der 
Lähmung, ihre Flüchtigkeit, die Combination mit Migräne, oder Kopf¬ 
neuralgie, das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts und der Zusam¬ 
menhang mit der Menstruation Momente sind, die zu Gunsten der hyste¬ 
rischen Natur sprechen. 

Noch schwieriger dürfte eine sichere Entscheidung darüber sein, ob 
wir es hier mit einer Reflexlähmung zu thun haben, oder nicht. Ich 
halte sowohl nach klinischen, wie experimentellen Erfahrungen das Vor¬ 
kommen solcher Lähmungen für zweifollos, aber da sie keinenfalls 
häufig sind und die Mehrzahl der früher dahin gerechneten Lähmungen 
als andersartige erkannt worden ist, so wird man mit der Annahme 
einer Reflexlähmung besonders vorsichtig sein müssen. Dazu kommt, 
dass die bisherigen Untersuchungen und Erörterungen über diese Art 
von Lähmung gewohnheitsmässig sich nur mit den Paraplogicn der 
unteren Extremitäten und ihrer Entstehung durch Affectionen der Unter¬ 
leibsorgane beschäftigt haben, hauptsächlich wegen der alten und ver¬ 
alteten Anschauungen über den Zusammenhang dieser Affectionen mit 
jenen Lähmungen. 

Als massgebend für die Annahme einer Reflexlähmung 
dürfte zu betrachten sein: 1. dass die Lähmung unmittelbar 
nach der Einwirkung’eincs heftigen (sensiblen, sensorischen 
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oder psychischen) Reizes eintritt, 2. dass sie nach Aufhören 
dieses Reizes mehr oder weniger schnell verschwindet und 
3. dass eine gröbere materielle Läsion als Ursache der Läh¬ 
mung fehlt. Diesen Forderungen entspricht die rein periodische Ocu¬ 
lomotoriuslähmung, wie sie namentlich bei unserer Patientin zur Beob¬ 
achtung kam, vollständig. Die Lähmung tritt immer zugleich mit 
heftigen Schmerzen oder kurze Zeit später ein, sie verschwindet nach 
dem Aufhören der Schmerzen und dass die Wahrscheinlichkeit für das 
Fehlen einer gröberen Läsion spricht, ist oben auseinandergesetzt worden. 
Da aber der letzte Punkt eben nur mit Wahrscheinlichkeit und nicht 
mit absoluter Sicherheit festgestellt werden kann, so bleibt die Annahme 
einer Reflexlähmung immerhin anfechtbar. 

Es wäre aber mit dieser Annahme sehr wohl verträglich, dass nicht 
jeder Anfall von Migräne mit Lähmung oinhergeht, denn das Eintreten 
oder Ausbleiben der letzteren kann von der Heftigkeit des Schmerzes, 
dem Grad der Reflexerregbarkeit, der sogen, zeitlichen Disposition, wo¬ 
bei wohl die Menstruation eine Rolle spielen kann, und mancherlei 
anderen Umständen, deren Einfluss wechselnd und schwer zu bemessen 
ist, abhängen. Es ist ferner von diesem Gesichtspunkt aus auch leicht 
verständlich, warum die Migräne ohne die Lähmung, niemals aber diese 
ohne jene auftritt, sowie überhaupt der Zusammenhang dieser Lähmung 
mit Migräne klar wird. Dass Migräne auch bei Kindern und unabhängig 
von der Menstruation vorkommt, ist ja bekannt genug und es spricht 
deshalb der Beginn der Lähmung im kindlichen Alter (d. h. bei den 
mehr oder weniger sicher hierhergehörigen Fällen im Alter von 3 bis 
13 Jahren) keineswegs gegen diesen Zusammenhang. Weiterhin aber 
werden auch manche häufiger oder seltener bei Migräne auftretende 
Zeichen von Mitbetheiligung des N. oculomotorius verständlich. Erwei¬ 
terung der Pupille ist bekanntlich bei Migräne nicht selten. Sie 
lässt sich nicht immer im Sinne der bekannten angiospastischen Theorie 
durch Reizung des Sympathicus erklären, da die anderweitigen Zeichen 
dieser Reizung, worauf in neuerer Zeit schon verschiedentlich hingewiesen 
worden ist, fehlen können. Seltener, aber doch beobachtet und von mir 
selbst gesehen ist Ptosis als Theilerscheinung der Migräne, und auch 
vorübergehendes Schielen, Doppelsehen wird zuweilen berichtet, wobei 
freilich dahingestellt bleiben muss, ob dieses auf Insufficienz eines vom 
Oculomotorius oder von don anderen Nerven versorgten Muskels beruht. 
Es giebt also, worauf auch Charcot bei Gelegenheit der Mittheilung 
von Parinaud aufmerksam machte und wie auch Mauthner anführt, 
abgeschwächte Formen und wir haben so alle Uebergänge von der 
periodischen Migräne ohne jede Motilitätsstörung bis zu der 
Migräne mit der reinen periodischen Oculomotoriuslähmung. 
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Zusammenfassend wiederhole ich also, dass bei den von uns als 
reine periodische Ocamolotorinslähmnng bezeichneten Fällen mit Wahr¬ 
scheinlichkeit eine gröbere Läsion auszuschliessen ist and dass sie als 
hysterische oder als Reflexlähmungen aaf hysterischer Grandlage ange¬ 
sehen werden können. Wie viel za einer sicheren Begründung dieser 
Ansicht fehlt, wird aas der vorangehenden Darstellung, in welcher die 
Lücken in der Beweisführung nicht verhehlt worden sind, hervorgehen. 
Es wird Sache der weiteren Beobachtung sein, zur Befestigung oder 
Widerlegung unserer Ansicht gerade auf die noch mangelhaft bekannten 
oder zweifelhaften Funkte bei der in Rede stehenden Affection besondere 
Rücksicht zu nehmen. 
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Ueber Diabetes mellitus mit Rücksicht auf die neu¬ 
gewonnenen Thatsachen über Zuckerbildung im 

Thierkörper. 

Von 

J. Seegen (Wien). 


Das wesentlichste Symptom des Diabetes mellitus ist die Zucker- 
ausscheidung durch den Ham. Ich will hier nicht in die Frage ein- 
gehen, ob der normale Harn Zucker enthalte oder nicht. Aber selbst, 
wenn eine solche Ausscheidung stattfindet, wird sie doch immer nur als 
eine minimale angenommen und muss jedes bemerkenswerthe Auftreten 
von Zucker im Ham, vorausgesetzt, dass dasselbe nicht ein momentanes, 
rasch vorübergehendes ist, als Krankheitssymptom angesehen werden. 

Unsere Vorstellungen über die anomale Zuckerausscheidung durch 
den Ham hängen eng mit den Anschauungen über Zuckerneubildung im 
Organismus zusammen. Als Bernard zuerst die Entdeckung machte, 
dass die Zuckerbildung eine normale physiologische Function der Leber 
sei, war es sehr nahe gelegt, die Zuckerausscheidung im Diabetes auf 
anomal gesteigerte Zuckerbildung oder auf eine gehinderte Umsetzung 
des normal gebildeten Zuckers zu beziehen. Als dann durch Pavy’s 
Arbeiten der Beweis erbracht schien, dass die Zuckerbildung in der 
Leber ein postmortaler Vorgang sei und dass während des Lebens nie¬ 
mals Zucker gebildet werde, knüpfte die Theorie über Diabetes an 
Pavy’s Lehre an. Die im Leben auftretende Zuckerbildung war eine 
anomale und der gebildete Zucker musste darum ausgeschieden werden. 
Ich selbst gehörte zu den eifrigsten Anhängern Pavy’s, weil seine Lehre 
im innigsten Einklänge zu stehen schien mit den klinischen Erfah¬ 
rungen, welche ich in Bezug auf Diabetes mellitus zu machen Gelegen¬ 
heit hatte. Ich habe nämlich sehr oft beobachtet, dass schon minimale 
Zuckerausscheidung durch den Ham mit sehr schweren anderen diabe¬ 
tischen Symptomen, insbesondere mit Störungen im Bereiche des Nerven- 
lebens, einherging. Ich hielt es nicht für denkbar, dass bei der Voraus- 
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Setzung, dass die Zuckerbildung eine normale Körperfunction sei, ein 
kleines Plus dieser physiologischen Function schon so schwere Krank- 
heitssymptomc hervorrufen könnte. Dagegen waren diese Krankheits¬ 
symptome sehr verständlich, wenn man von der Voraussetzung ausging, 
dass die Zuckerbildung überhaupt eine Anomalie sei und einen gestörten 
Stoffumsatz zur Voraussetzung habe. 

In den beiden Ausgaben meines Buches über Diabetes mellitus 
habe ich mich zur Ansicht Pavy’s bekannt und darauf meine An¬ 
schauungen über den krankhaften Process gestützt. Natürlich hatte ich 
nicht den leisesten Zweifel, dass die physiologischen Thatsachen, welche 
die Grundlagen für Pavy’s Lehre bildeten, feststehend seien. Seitdem 
habe ich selbst die Frage über Zuckerbildung im Thierkörper experi¬ 
mentell zu erforschen gesucht und bin in zahlreichen Arbeiten *) zu Re¬ 
sultaten gelangt, die denen von Pavy schnurstracks entgegenstehen, die 
vielmehr in der Hauptsache die Richtigkeit von Bernard’s Entdeckung 
feststellen, wenn auch in anderen Punkten, speciell in Bezug auf das 
Material, aus welchem dieser Zucker gebildet ist, meine Erfahrungen 
von denen Bernard’s verschieden sind 2 ). Mit den neugewonnenen phy¬ 
siologischen Thatsachen müssen wir nun rechnen, wenn wir uns über 
die Vorgänge beim Diabetes mellitus eine Vorstellung machen wollen. 
Es handelt sich natürlich nicht darum, irgend eine neue Theorie in ein 
physiologisches Procrustesbett hinein zu zwängen. Wir wollen nur ein¬ 
fach sehen, ob es möglich ist, die zweifellosen klinischen Thatsachen 
mit den ebenfalls zweifellos festgestellten physiologischen Erfahrungen 
in Einklang zu bringen und das soll der Gegenstand dieser Arbeit sein. 

Die wichtigsten Ergebnisse meiner Untersuchungen lassen sich in 
folgende Punkte zusammenfassen: 

I. Die Zuckerbildung ist eine normale, unausgesetzt von statten 
gehende Function der Leber. Der Beweis für diese Thatsache wurde 
von Bernard dadurch erbracht, dass er 1) in jeder Leber Zucker ge¬ 
funden hatte und dass er 2) im Lebervenenblute Zucker nachwies, wäh¬ 
rend er im Pfortaderblute keinen Zucker finden konnte. Diese beiden 
Thatsachen hatte Bernard an eben getödteten Thieren entdeckt, und 
cs konnte deren Beweiskraft von Pavy angegriffen werden, als es diesem 
nicht gelang, in Leberstücken, welche er dem lebenden Thiere excidirte, 
Zucker nachzuweison. Er meinte darum, die Zuckerbildung sei ein post¬ 
mortaler Vorgang, und dass schien um so plausibler, als es sich heraus¬ 
stellte, dass eine aus dem Thierkörper ausgeschnittene Leber von Stunde 


') Seegen, Studien über den Stoffwechsel im Thierkörper. Berlin 1887. 

2 ) Ein eingehendes Resume meiner physiologischen Arbeiten, soweit sie bis 
dahin gediehen waren, habe ich bereits in dieser Zeitschrift mitgetheilt: Seegen, 
Die physiologische Grundlage für die Theorie des Diabetes mellitus. Diese Zeitschr. 
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za Stande zuckerreicher wurde, and es lag viel näher, an eine nach dem 
Tode eingetretene Fermentwirkung zu denken, als an eine noch viele 
Stunden nach dem Tode fortdauernde Leberthätigkeit. Da Pavy ebenso 
wenig wie Bernard daran zweifelte, dass der Zucker aus der Um¬ 
wandlung des Glycogens entstehe, so war es nahe liegend anzu¬ 
nehmen, dass im Moment des Todes jene Fermente auftreten, welche 
diese Umwandlung bewirken. Pavy hat seine Ansicht, dass diese Zucker¬ 
bildung eine postmortale Fermentwirkung sei, dadurch gestützt, dass er 
die dem Thiere während des Lebens, oder unmittelbar nach der Tödtung 
ausgeschnittenen Leberstücke in siedendes Wasser oder in eine Kälte¬ 
mischung eintrug und dadurch die Fortbildung von Zucker hemmte. Er 
deutete diese Thatsache so, dass er durch diese Vorgänge die Ferment¬ 
wirkung verhindert und also den im Leben existrenden Zustand gleich¬ 
sam tixirt habe. Dass der Zucker so unmittelbar nach der Tödtung 
des Thieres zur Erscheinung komme, hatte für Pavy’s Anschauung auch 
nichts Befremdendes, weil er in dieser Formentwirkung eine Analogie 
mit der auch unmittelbar nach dem Tode auftretenden Blutgerinnung 
zu sehen glaubte. Es konnte auch der von Bernard erbrachte Beweis, 
dass das Lebervenenblut Zucker enthalte, während das Pfortaderblut 
zuckerfrei sei, keine genügende Beweiskraft haben, weil auch diese That¬ 
sache beim eben getödteten Thiere gefunden wurde und es mit Pavy’s 
Erklärung stimmte, dass der im Momente der Tödtung gebildete Zucker 
in das Lebervenenblut übergegangen sei. 

Bernard hat noch in seinem letzten Lebensjahre die Angriffe 
Pavy’s dadurch zu widerlegen gesucht, dass er dem lebenden Thiere 
Leberstücke excidirte und in diesen eine nicht unbeträchtliche Menge 
Zucker, bis 0,2 pCt., nachwies. Ich habe in Gemeinschaft mit Dr. 
Kratschmer diese Versuche Bernard’s an lebenden Thieren vielfach 
wiederholt und mit Hülfe einer Methode, durch welche es möglich war, 
die Leber vollständig zu erschöpfen, war es uns gelungen, einen doppelt 
so grossen Zuckergehalt, als ihn Bernard gefunden, in der dem lebenden 
Thiere excidirten Leber nachzuweisen. Aber dieser Zuckerbefund in der 


excidirten Leber war mir kein genügender Beweis für die vitale Zucker¬ 
bildung, da es immer denkbar war, dass selbst die kurze Frist, die ver¬ 
streichen musste, bis das ausgeschnittene Leberstück zerschnitten, ge¬ 
wogen und in siedendes Wasser eingetragen wurde, hingereicht hatte, 
um das postmortale Ferment zur Geltung zu bringen. Ich suchte über 
die vitale Glycogenie dadurch ins Klare zu kommen, dass ich den Zucker¬ 
gehalt des in die Leber einströmenden sowie des aus der Leber treten¬ 
den Blutes festzustellen suchte. Es war die erste Bedingung für 
diese Untersuchung, dass die beiden Blutarten streng getrennt gesammelt 
wurden. Das Pfortaderblut wurde erhalten mittelst einer Canüle, die 


durch die Milzvene in den Stamm der Pfortader eingeführt wurde. Für 
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die Einsammlung des Lebervencnblutes wurde ein zweifacher Weg ge¬ 
wählt. Es wurde entweder eine Canüle von der Vena cava infer. aus 
bis knapp oberhalb des Zwerchfells eingeführt, die Vena cava sowohl 
oberhalb der Nierengefässe und im Brustraume unmittelbar oberhalb der 
Mündung der Canüle ligirt, das auströmende Blut gesammelt, oder es 
wurde in eine der Hauptlebervenen eine Canüle eingestochen und durch 
diese das ausfliessende Blut gesammelt. Beide Blutarten wurden durch 
essigsaures Eisen enteiweisst, eine Methode, die von Schmidt-Mühl¬ 
heim und Hofmeister für die Isolirung des Peptons angegeben wurde 
und die ich zuerst für die Zuckergewinnung aus dem Blute versucht und 
sehr bewährt gefunden habe. In dieser Weise wurden eine sehr grosse 
Zahl von Versuchen an lebenden Hunden unter den verschiedensten Er¬ 
nährungsbedingungen ebenso wie an Hungerthieren angestellt, und aus¬ 
nahmslos stellte sich heraus, dass das Lebervenenblut nahezu doppelt 
so viel Zucker enthalte, als das Blut der Pfortader. In einem Durch¬ 
schnitte von 64 Versuchen, 27 nach der ersten und 31 nach der zweiten 
Methode, war der Zuckergehalt des Pfortaderblutes 0,12 pCt. und der 
des Lebervenenblutes 0,25 pCt. Das Lebervenenblut hatte um 80—100 pCt. 
an Zucker zugenommen. Diese Thatsache lässt wohl keinen Zweifel darüber 
bestehen, dass die Zuckerbereitung in der Leber unausgesetzt vor sich 
gehe. Es war der Ein wand denkbar, den Pavy jenen Versuchen gegen¬ 
über, bei welchen Zucker im Herzblute gefunden wurde, gemacht hatte, 
dass nämlich die Zuckerbildung stattfande infolge grosser Aufregung, die 
durch das Aufbinden des Thieres oder durch den operativen Eingriff ver¬ 
anlasst sei, dass sie also eine anomale sei. Um diesem Einwurfe zu be¬ 
gegnen, wurde die Operation bei einer Anzahl curarisirter Thiere ausgeführt. 
Es wurden in anderen Versuchen die Thiere, nachdem sie aufgebunden waren, 
auf dem Operationstische liegen gelassen und die Operation erst dann 
ausgefuhrt, wenn das Thier wieder vollständig ruhig war. Es wurde 
endlich in einigen Versuchen nach der ersten Methode, das Lebervenen¬ 
blut zuerst genommen und das Pfortaderblut nachher dem Thiere ent¬ 
nommen, und endlich, um den Beweis ganz schlagend zu machen, wurde 
zuerst Pfortaderblut, dann Lebervenenblut und zum Schlüsse wieder Pfort¬ 
aderblut gesammelt. Immer blieb das Verhältniss gleich, dass das Leber¬ 
venenblut nahezu doppelt soviel Zucker enthielt als das sowohl vorher 
wie nachher gesammelte Pfortaderblut 1 ). 

II. Die Zuckermenge, die innerhalb eines Tages in der Leber ge¬ 
bildet wird, ist eine sehr beträchtliche. Zur Messung der Zuckermenge, 


*) Anmerkung. Ich habe nach Abschluss dieser Abhandlung Versuche an¬ 
gestellt, bei welchen das Blut durch Einführung einer Canüle von der Vena jugular. 
aus in eine Lebervene (Methode Stricker) entnommen wurde. Als Mittel aus 4 Ver¬ 
suchen fand ich im Pfortaderblute 0,102 pCt. und im Lebervenenblute 0,232 pCt. 
Zucker. (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1887. No. 31 und 32.) 
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die in einer Zeiteinheit gebildet wird, sind zwei Factoren erforderlich. 
Man muss 1. die Differenz zwischen dem Zuckergehalt des einströmenden 
und des ausströmenden Blutes kennen und man muss 2. wissen, wie 
gross die Blutmenge ist, die in einer Zeiteinheit die Leber durchströmt. 
Die erste Frage wurde durch die grosse Zahl vergleichender Unter¬ 
suchungen über den Zuckergehalt der beiden Blutarten gelöst und es 
ergab sich als Mittel aus meinen Versuchen, dass das Blut in der Leber 
0,1 pCt. Zucker aufnimmt. Die zweite Frage habe ich dadurch zu lösen 
getrachtet, dass ich durch einige Versuche feststellte, wie gross die Blut¬ 
menge ist, die in einer bestimmten Zeiteinheit aus der Pfortader aus¬ 
strömt. Zu diesem Zwecke wurde, wie schon früher erwähnt, eine Ca- 
nüle von der Milzvene aus bis in den Stamm der Pfortader eingeschoben, 
der Hilus wurde abgeschnürt, und das aus der Canüle ausströmende 
Blut in calibrirte Cylinder gesammelt und die mittelst Metronom ge¬ 
messene Secundenzahl notirt, welche zum Anfüllen eines jeden Cylinders 
nöthig war. Das Blut floss anfangs im raschen Strahle und der Blut¬ 
strom wurde erst dann schwächer, wenn das Thier durch das verlorene 
Blut erschöpft war. Die drei ersten Cylinder wurden in ungefähr 
gleichen Zeiträumen gefüllt. Aus den gefundenen Zahlen wurde das 
Mittel gezogen, und dadurch festgestellt, wie viel Blut innerhalb einer 
Secunde aus der Pfortader ausströmte. Aber ich musste mir sagen, 
dass die gefundene Ziffer doch nicht genau den Verhältnissen entspricht, 
die im Leben stattfinden. In meinen Versuchen nämlich konnte das 


Blut aus der Pfortader ausströmen, ohne einem Hinderniss zu begegnen, 
während in Folge des verwickelten Capillarsystems der Leber das Ein¬ 
strömen in dieselbe gewiss langsamer von Statten geht. Um diesen Ver¬ 
hältnissen Rechnung zu tragen, habe ich in einer zweiten Versuchsreihe 
das Blut unter einem Drucke von 110 mm Wasser, resp. 8,2 mm Hg, 
ausströmen lassen und aus den unter diesen Versuchsbedingungen inner¬ 
halb gemessener Zeiten ausströmenden Blutmengen das Geschwindigkeits- 
raittel festzustellen gesucht. Es stellte sich bei diesen Versuchen heraus, 
dass bei einem Hunde von 10 kg Gewicht innerhalb 30 Secunden circa 
50 ccm Blut ausströmen. Es giebt dies für 24 Stunden eine Blutmengo 
von 144 Liter. Da das Blut im Durchschnitt 0,1 pCt. Zucker bei seinem 
Durchströmen aufnimmt, würden bei diesem Thiere innerhalb 24 Stunden 
144 g Zucker ans der Leber der Circulation zugeführt werden. Die 
Blntmengen sind dem Körperwicht proportional, da das Blut ca. 13 pCt. 
des Körpergewichtes beträgt. Bei einem Menschen von ca. 70—80 kg 
würde eine 7—8 mal grössere Blutmenge durch die Leber strömen, als 
bei einem Versuchshunde von 10 kg, und, vorausgesetzt, dass die Strö¬ 
mungsgeschwindigkeit dieselbe und dass die Zuckeraufnahme eine gleiche 
ist, würden mehr als 1000 g Zucker innerhalb 24 Stunden aus der Leber 
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Aufschluss über die Zuckermenge, welche in der Leber gebildet wird 
und sie besagen in jedem Falle, dass diese Zuckerbildung eine enorm 
grosse sei. Wenn wir ferner in Anschlag bringen, dass zur Bildung von 
100 g Traubenzucker 40 g Kohlenstoff nöthig sind, wird es uns auch 
klar, dass ein grosser Theil des mit der Nahrung eingeführten Kohlen¬ 
stoffs für die Zuckerbildung verwendet werden muss, dass also schon 
von diesem Gesichtspunkte aus die Zuckerbildung als eine der wichtigsten 
Functionen des Stoffwechsels anzusehen ist. 

III. Der in der Leber gebildete Zucker wird ununterbrochen im Körper 
umgesetzt. Wie diese Umsetzung und in welchen Körpertheilen sie statt¬ 
findet, ist bis jetzt noch nicht aufgeklärt. Aber dass sie continuirlich 
von Statten geht, ergiebt sich schon daraus, dass der Zucker sich nicht 
im Blute anhäuft und dass sein Bestand nur in sehr engen Grenzen 
schwankt. Die Blutmenge eines Thieres beträgt, wie bereits erwähnt, den 
13. Theil seines Körpergewichtes. Bei einem für unsere Versuche ver¬ 
wendeten Hund von 40 kg beträgt die Blutmenge ca. 3 kg. Das Ca¬ 
rotisblut dieses Hundes hatte 0,15 pCt. Zucker, was auf die gesammte 
Blutmenge ungefähr 4,5 g beträgt. Da aber stündlich bei der Voraus¬ 
setzung, dass das Loborvenenblut nur 0,1 pCt. Zucker der Leber ent¬ 
führt, ungefähr 18 g Zucker bei diesem Versuchstiere dem Gesammt- 
blute zugeführt werden, müsste, wenn der Umsatz dieses Zuckers nur eine 
Stunde ruhte, das circulirende Blut viermal soviel Zucker enthalten, als 
es wirklich führt. Pavy 1 ) führte eine Reihe vergleichender Analysen 
aus über den Zuckergehalt des arteriellen und des venösen Blutes, er 
fand nahezu keinen Unterschied, und das ist sein wichtigstes Argument 
dafür, dass keine Zuckerumsetzung im Körper, also auch keine Zucker¬ 
bildung in der Leber stattfindet. Diese von Pavy ausgeführten vergleichen¬ 
den Blutanalysen sind nicht im Stande, etwas gegen die Zuckerumsetzung 
in allen Körporparenchymen zu beweisen. Wenn jede Welle arteriellen 
Blutes auch nur ein Minimum von Zucker bei ihrem Durchgänge durch 
das Capillarnetz verliert, könnte dieser Verlust sich im Gesammtkörper 
auf viele Hunderte von Grammen summiren, ohne dass wir fähig 
wären, die Verluste durch unsere analytischen Methoden in den beiden 
Blutarten zur Erscheinung zu bringen. Ich habe aber für den con- 
tinuirliehen Umsatz des Zuckers auch noch direkte Beweise erbracht 
durch Ausschaltung der Leber. Es wurde bei 3 Thieren, welche cura- 
risirt waren, das Carotisblut zuerst auf den Zuckergehalt untersucht, 
die Leber aus der Circulation ausgeschaltet, und nach etwa 30—40 Mi- 


') Pavy, On certain points connected with Diabetes. The Croonian lectures. 
1878. Pavy hat keine einzige vergleichende Analyse zwischen Pfortader- und 
Lebervenenblut mitgetheilt. 
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nuten, wenn der Blutdruck bis auf ungefähr 40 mrn Hg gesunken war, 
zum zweiten Male Carotisblut entnommen und wieder auf den Zuckergehalt 
geprüft. Drei in dieser Weise angestellte Ausschaltungsversuche ergaben 
dasselbe Resultat, der Zuckergehalt sank beträchtlich. Die zweite Blut¬ 
probe enthielt nur die Hälfte, und in einem Versuche kaum ein Drittel 
des ursprünglichen Zuckergehaltes. Wenn man bedenkt, wie tief der 
durch die Operation geübte Eingriff war, dass durch denselben die Cir- 
culation der unteren Körperhälfte ganz aufgehoben war, dass der Blut¬ 
druck sehr rasch sank, dass also natürlich alle Körperfunctionen, also 
alle Stoffwechselvorgänge in hohem Grade alterirt wurden, so ist es 
natürlich, dass die stattgehabte Zuckerabnahme auch nicht annähernd 
als Maass für den Verbrauch im normal functionirenden Organismus an¬ 
gesehen werden kann. Aber es ist die beträchtliche Abnahme unter so 
anomalen Verhältnissen um so bedeutungsvoller als Beweis, dass der 
Zuckerumsatz ein constanter im Gesammtblute oder in den von dem¬ 
selben durchströmten Organen vor sich gehender Vorgang des Stoff¬ 
wechsels ist. 

IV. Der Nahrungszucker oder die mit der Nahrung eingeführten 
Kohlehydrate sind an der Zuckerbildung in der Leber nicht betheiligt. 
In diesem Punkte stehen die Ergebnisse meiner Untersuchungen in vollem 
Gegensätze zu der Annahme von Bernard, welcher im Leberamylum 
das Material für die Zuckerbildung in der Leber fand und dasselbe da¬ 
her Glycogen nannte. Die Beweise dafür, dass das Glycogen sich an 
der Leberzuckerbildung nicht betheilige, sind folgende: 

a) Ich fand in einer grossen Zahl von Versuchen, dass in Lebern, 
welche den Thieren excidirt wurden, der Zucker innerhalb 24—48 Stun¬ 
den nach der Excision von 0,4—0,5 pCt. auf mehr als 3 pCt anwächst, 
während das Glycogen häufig in seinem Bestände nahezu unverändert 
bleibt. Bei anderen Thieren, speciell bei Kaninchen, ist dies nicht der 
Fall. Bei diesen und selbst auch bei manchen Hunden wird mit der 
Zuckerzunahme zugleich eine Glycogenabnahrae beobachtet, und darum 
wurde das Glycogen als Quelle für diese Zuckerbildung angesehen. Aber 
wenn auch nur einzelne positive Beobachtungen vorliegen, bei welchen 
die Zuckerzunahme unabhängig von Glycogenabnahme stattgefunden hat, 
sind diese dafür beweisend, dass eine Zuckerbildung stattfinden kann, 
ohne das Glycogen als Material in Anspruch zu nehmen. 

b) Weit bestimmter wird diese Zuckerbildung ohne Zuhilfenahme 
des Glycogens dadurch erwiesen, dass dieselbe auch dann stattfindet, 
wenn die Leber gar kein oder nur minimale Mengen Glycogen enthält, 
so bei andauerndem Hunger, bei ausschliesslichor Fettnahrung. Ich habe 
acht Hungerversuche angestellt, bei denen das Thier 8—10 Tage voll¬ 
ständig gehungert hatte. In einer anderen Versuchsreihe hatten acht 
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Hunde 7 bis 10 Tage nahezu ausschliesslich Fett als Nahrung ge¬ 
nommen. Bei den Hungerversuchen enthielt die Pfortader im Mittel 
0,147 pCt. Zucker, die Lebervenen 0,260 pCt. Zucker, das Mittel aus 
den Fettfütterungsversuchen ergab für die Pfortader 0,114 pCt., für die 
Lebervenen 0,217 pCt. Zucker. Wenn selbst diese Hunger- oder Fett- 
fütterungsversucho unmittelbar auf eine Zuckernahrung gefolgt wären, 
was nicht der Fall war, hätte der aus der ZuckernahruDg in der Leber 
angehäufte Glycogengehalt kaum hingereicht, um auch nur das Material 
für die Zuckerbildung eines Tages zu liefern. Denken wir uns z. B. es 
hatte eines unserer Hungerthiere beim Beginne des Versuches 10 pCt. 
Glycogen in der Leber angehäuft; es ist dies nahezu die grösste Menge 
des nach Kohlehydratfütterung gefundenen Glycogengehaltes. Bei 
einer Lebergrösse von 300 g (wie sie z. B. bei Thieren von 20 kg 
Körpergewicht vorkommt) würde der Glycogengehalt der Leber 30 g 
betragen. Wenn dazu noch der Glycogengehalt der Muskeln (nach 
0. Nasse 0,7—0,9 pCt.) gerechnet wird, würde dieser für das Thier 
von 20 kg ca. 90 g betragen. Nach meinen Messungsversuchen wird 
die Leber eines 10 k schweren Thieres von 144 Liter Blut, in 24 Stun¬ 
den durchströmt, und wenn die Zuckeraufnahme in der Leber nur 
0,05 pCt. beträgt, wäre die Zuckerausfuhr in 24 Stunden 72 g. Das 
gesammte Glycogen würde also ausreichen um das Material für 40 stän¬ 
dige Zuckerbildung zu liefern. Für die Zuckerbildung der darauf fol¬ 
genden Tage wäre auch nicht die Spur von Glycogen als Bildungsmate¬ 
rial vorhanden gewesen. Es ist dies wohl der unwiderleglichste Beweis, 
dass der Leberzucker nicht aus den Kohlehydraten gebildet wird. 

c) Aber auch selbst bei ausschliesslicher Fütterung mit Zucker 
oder Kohlehydraten muss der in der Leber hinzutretende Zucker, also 
jenes Zuckerplus, welches in der Lebervene im Vergleiche zu dem der 
Pfortader vorhanden ist, aus anderem Material stammen, als aus dem 
Nahrungszucker, da ja sonst die Lebervene keine grössere Zuckermenge 
ausführen könnte, als durch die Pfortader in die Leber geströmt ist. 
Die Menge müsste sogar entschieden geringer sein, weil unzweifelhaft 
ein Theil des zugeführten Zuckers zur Glycogenbildung verwendet wird. 

V. Eiweiss und Fett sind das Material, aus welchem die Leber 
den Zucker bildet. Es ist mir gelungen, durch Versuche nachzuweisen, 
dass die Leber im Stande ist aus Pepton wie aus Fett Zucker zu bilden. 
Aber ich will von diesen Versuchen ganz absehen, und nur die von mir 
angestellten Ernährungsversuche als Beweis gelten lassen, weil diese den 
Verhältnissen entsprechen, wie sie im Leben Vorkommen. Die Zucker¬ 
bildung aus Albuminaten wird durch die Fleischfütterungsversuche er¬ 
wiesen. Die Thiere, die ausschliesslich mit Fleisch gefüttert wurden, 
hatten einen sehr reichen Zuckergehalt im Lebervenenblut. Der Durch- 
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schnitt ans 10 Fleischfütterungsversuchen ergiebt für Pfortaderblut 
0,141 pCt. Zucker, für Lebervenenblut 0,281 pCt. Zucker. 

Die Zuckerbildung aus Fett wird bewiesen 

a) durch die Fettfütterungsversuche und 

b) durch die Hungerversuche. 

In beiden Versuchsreihen habe ich die Stickstoffausscheidung durch 
den Harn während der Fütterungszeit festgestellt. Diese war so gering, 
dass der ausgeführte Zucker nicht auf das umgesetzte Fleisch als ein¬ 
ziges Bildungsmaterial zurückgeführt werden kann. In drei Fettfütte¬ 
rungsversuchen z. B. betrug die tägliche Stickstoffausscheidung durch 
den Harn ca. 15 g. Diese Menge Stickstoff entspricht 100 g Eiweiss 
oder 400 g Fleisch. Mit der Menge dieses während eines Tages um- 
gesetzten Fleisches hätten, wenn selbst der gesammte Kohlenstoff des¬ 
selben für Zuckerbildung verwendet wurde — was nicht denkbar ist, da 
für die Bildung des Harnstoffs ein Theil benutzt wird — kaum 130 g 
Zucker gebildet werden können, also lange nicht so viel als in zwei 
Tagen durch das Lebervenenblut ausgeführt wurde. Da, wie bereits er¬ 
wähnt, sowohl bei Hunger wie bei Fettfütterung das Glycogen in verschwin¬ 
dend kleiner Menge auftritt, kann auch dieses nicht für die Quelle der 
Zuckerbildung angesehen werden und es ergiebt sich mit zwingender 
Nothwendigkeit, dass aus dem Fett Zucker entstehen muss. 

VI. Im Gegensätze zum Leberzucker steht die Glycogenbildung im 
innigsten Zusammenhänge mit der Natur der eingeführten Nahrung und 
ist dieselbe am grössten bei Einfuhr von Rohrzucker. Sehr bedeutend 
ist ferner der Glycogengehalt bei Einfuhr von anderen Kohlehydraten, 
während bei Fleisch- und Fettfütterung die Glycogenbildung nur eine 
sehr mässige ist. Tscherinoff, Weiss, Mc’Donnel, Pavy, Dock, 
Luchsinger, Salomon u. A. haben diese Abhängigkeit des Zuckers 
von der Ernährung übereinstimmend festgestellt. Tscherinoff fand 
bei Rohrzuckerfütterung als höchsten Glycogengehalt 13 pCt., bei Fütte¬ 
rung mit Reis und Cerealien 5—6 pCt, bei Fleisch 1—2 pCt. Aus 
meinen Versuchen ergaben sich ungefähr ähnliche Resultate. Ich fand 
bei Rohrzuckerfütterung 10 pCt., bei Stärkefütterung, Reis oder Kar¬ 
toffeln 6—7 pCt., bei Fleischfütterung 2—3 pCt., bei Fettfütterung von 
0,5—1,2 pCt. und auch bei den Hungerversuchen, selbst bei jenen, 
welche 8 Tage gedauert hatten, fand ich noch 1—2 pCt. In diesen 
zwei letzten Punkten stimmen meine Resultate nicht ganz mit denen 
der anderen Forscher, welche bei Fett- und Hungerversuchen nur mini¬ 
male Mengen Glycogen gefunden haben. Da ich zur Fällung des Gly¬ 
cogen nicht, wie Brücke angiebt, Alkohol von 66 pCt., sondern solchen 
von 90—95 pCt. verwendet hatte, war mit dem Glycogen unzweifelhaft 
auch noch vorhandenes Dextrin niedergerissen worden, und es ist wohl 
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sehr wahrscheinlich, dass letzteres, wenn auch in kleinerer Menge, zu¬ 
gleich mit dem Zucker und aus gleichem Material gebildet wird, dass 
also seine Bildung so lange fortdauert, als überhaupt Leberzucker ge¬ 
bildet wird. Für die Frage, die wir in diesen Blättern zu erörtern 
haben, ist es wichtig zu wissen, dass die Glycogenbildung zum grossen 
Theile von der Zufuhr von Zucker und Kohlehydraten abhängig ist. 

Die angeführten sechs Punkte enthalten die wichtigsten Ergebnisse 
ausgedehnter, durch viele Jahre fortgesetzter Versuchsreihen. Ich habe 
hier alle jene Versuchsresultate, die, wenn auch als solche nicht anzu¬ 
fechten, doch einer andern Deutung fähig wären, weggelasscn und die 
gewonnenen Thatsachen auf ihre einfachste Form zurückgeführt. 

An diesen Thatsachen ist nichts zu deuten. Die gefolgerten Re¬ 
sultate ergeben sich naturgemäss aus denselben und wir können nun 
mit Recht fragen: Wie stimmen diese Thatsachen mit jenen, die wir bei 
Diabetes mellitus zu beobachten Gelegenheit haben? 

Es bedarf vor allem der Erwähnung, dass Diabetes mellitus in zwei 
Formen zur Erscheinung kommt. Die Kranken der ersten Art sind oft 
gut] - genährt, znweilen fettleibig, das Gesicht ist oft gut gefärbt, die 
Haut nicht spröde, zuweilen feucht, der Hunger ist nur selten wirklicher 
Heisshungcr, Durst und Harnausscheidung sind nur selten übergross. 
Die Kranken der zweiten Art sind schon nach kurzem Bestehen des 
Leidens sehr abgemagert, ihre Haut ist trocken, dürr, das Gesicht bleich 
oder bläulich geröthet, die Muskelkraft auf ein Minimum gesunken. Da¬ 
bei ist meist ein nicht zu stillender Heisshunger vorhanden. Die anderen 
Symptome des Diabetes, zumal Durst und Harnausscheidung sind excessiv. 
Die erste Form beobachten wir zumeist bei Kranken, die das mittlere 
Lebensalter bereits überschritten haben, also zwischen 40 und 50 Jahren 
stehen und später; die zweite Form dagegen hat ihre vorzüglichsten 
Repräsentanten in jüngeren Diabetikern. Kinder und junge Leute bis 
etwa 25 Jahren zeigen nur diese Form der Krankheit. Das Haupt¬ 
unterscheidungszeichen zwischen den beiden Formen ist aber dies, dass 
die Kranken der ersten Form nur dann Zucker ausscheiden, wenn sie 
Zucker oder Kohlehydrate in der Nahrung einführen. Mit der Sistirung 
dieser Einfuhr ist auch die Zuckerausscheidung und damit auch jedes 
Symptom des Diabetes zum Stillstände gebracht. Bei den Kranken der 
zweiten Art ist durch die Entziehung der zuckerhaltigen Nahrung die 
Zuckerausscheidung nicht aufgehoben. Sie dauert fort, auch wenn die 
Kranken ausschliesslich Fleischkost geniessen. 

Ich habe vor vielen Jahren zuerst diese zwei Formen genau be¬ 
schrieben. Ich habe sie nicht am Schreibtische construirt, sie waren das 
Ergebniss der Beobachtung. Dass die Beobachtung eine richtige war, 
ist dadurch bestätigt, dass im Laufe der Jahre, seitdem so zahllose 
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Fälle von Diabetes zur Erscheinung kamen, diese Einteilung auf- 
> recht blieb. 

Wohl wurden hie und da diese zwei Formen als zwei Stadien des 
Diabetes aufgefasst. Die erste Form sollte das frühe Stadium reprä- 
tiren, während die zweite Furm das vorgeschrittene Stadium ist. Ich 
kann mich dieser Auffassung nicht anschliessen und andere, die zahl¬ 
reiche Fälle beobachtet haben — ich nenne Frerichs und Külz — 
haben gleichfalls diese zwei Formen als solche aufrecht erhalten. Ich will 
nicht leugnen, dass ich wiederholt Fälle beobachtet habe, in welchen die 
erste Form in die zweite überging; aber immerhin waren es nur Aus¬ 
nahmsfälle. Die meisten Fälle der ersten Art blieben während des 
ganzen Lebens der Patienten in ihrer innersten Natur unverändert, d. h. 
die diabetischen Symptome traten nur bei Zufuhr von Kohlehydraten auf 
und verschwanden mit Ausschluss oder Beschränkung dieser Zufuhr. An¬ 
dererseits sah ich zahllose Fälle, zumal im jugendlichen Alter, welche bei 
ihrem ersten Auftreten sogleich den Charakter der zweiten Art hatten, d. h. 
dass auch bei ausschliesslicher Fleischkost die schwersten diabetischen Sym¬ 
ptome fortbestanden. Die eine wie die andere Beobachtung lässt es natur- 
gemäss erscheinen, dass man es mit zwei Formen der in ihren Sym¬ 
ptomen gleichen Krankheit zu thun habe. Mit Rücksicht auf die 
Prognose nannte ich die erste Form die leichte, und die zweite Form 
die schwere. 

Französische Autoren, die viele Diabetiker gesehen haben, bezeichnen 
diese beiden Formen als Diabete maigre und Diabete gras. Englische 
Autoren, wie Pavy, Harley u. A. constatirten auch zwei Formen, in 
welchen Diabetes mellit. zur Erscheinung kommt. 

Als ich noch auf dem Standpunkte Pavy’s stand, hatte ich mir 
das Entstehen des Diabetes der ersten Form so zurecht gelegt, dass bei 
Diabetes, ähnlich wie es bei der gesunden Leber nach dem Tode entsteht, 
ein vorhandenes Ferment auf das Glycogen einwirke und Zucker bilde, 
ln ganz analoger Weise fasst auch Pavy den diabetischen Process auf. 
Für ihn ist die Leber das Organ, in welchem aller eingeführte Zucker 
in Form von Glycogen zurückgchalten wird, damit nichts davon in die 
Blutbahn gelange. Denn, so sagt er 1 ), „wenn der leicht diffundiblc 
Zucker in die Blutbahn gelangt, müsste er auch nothwendig durch den 
Harn ausgeschieden werden und wir müssten alle diabetisch sein“. Für 
mich hatte damals nur die Erklärung der schweren Form des Diabetes 
Schwierigkeit und ich wagte die Hypothese, dass das Lebcramylum eine 
verschiedene Resistenz Fermenten gegenüber habe, je nach dem es aus 
Kohlehydraten entstehe oder sich aus Eiweisskörpern abspalte. Das 
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erste sei minder resistent, gehe also durch die Fermentwirkung 
rascher in Zucker über und erzeuge so die erste Form des Diabetes, 
während letzteres als minder labil längeren Widerstand zu leisten im 
Stande sei. Diese Hypothese hat sich durch meine eigenen ad hoc an- 
gestellten Versuche als unhaltbar erwiesen, denn es stellte sich heraus, 
dass Brotglycogen wie Fleischglycogen allen gekannten Fermenten gegen¬ 
über sich gleich verhalte. Aber diese ganz auf Pavy’s Anschauungen 
fussende Theorie des Diabetes hat überhaupt den Boden verloren, seit¬ 
dem es festgestellt ist, dass Zucker ein Product der normalen Leber¬ 
function ist und in Hunderten von Grammen täglich in die Circulation 
gelange, ohne dass derselbe in nachweisbarer Weise durch den Ham 
ausgeschieden wird. 

Bernard 1 ) hatte sich das Entstehen des Diabetes so zurecht ge¬ 
legt, dass er sagte, „das Blut könne nur ein gewisses Quantum von 
Zucker vertragen. Wenn diese Quantität entweder durch Ueberproduc- 
tion oder durch gestörte Umsetzung überschritten sei, müsse diese Menge 
durch den Harn ausgeschieden werden, also das Hauptsymptom des Dia¬ 
betes zu Stande kommen“. Bernard hat die Glycosurie als gesteigerte 
Glykämie definirt und soll nach seiner Annahme, sowie das Blut einen 
Zuckergehalt von über 0,25 pCt. Zucker enthalte, auch der Zucker im 
Harn erscheinen. Durch meine Untersuchung an diabetischen Kranken 
ist auch diese Anschauuug hinfällig geworden. Ich habe wiederholt das 
Blut von Diabeteskranken untersucht 2 ), nachdem ich aus 10 Untersuchun¬ 
gen an gesunden Menschen als Mittel für den procentischen Blutzucker¬ 
gehalt die Ziffer 0,17 festgestellt hatte. 

Die umstehende Tabelle giebt die gewonnenen Resultate. 

Wenn wir die bei Diabetikern gefundenen Resultate mit den bei 
Gesunden gefundenen vergleichen, so ergiebt sich, dass bei Diabetikern 
der schweren Form der Zuckergehalt beträchtlich grösser ist als bei ge¬ 
sunden Individuen. Von 8 Diabetikern dieser Form lag der Zucker¬ 
gehalt sechsmal jenseits der Grenze, welche Bernard als die normale 
bezeichnet hatte. Zwei Diabetiker der schweren Form hatten einen Blut¬ 
zuckergehalt, welcher nach Bernard noch innerhalb der Toleranznorm 
läge. Bei den Kranken mit der leichten Form des Diabetes war der 
Zuckergehalt des Blutes kaum über die von mir gefundene Norm im 
gesunden Menschen erhöht, und von Interesse war es, dass bei 2 Indi¬ 
viduen dieser Categorie nach reicher Einfuhr von Amylaceen der Zucker¬ 
gehalt des Harns bedeutend vermehrt wurde, ohne dass der Blutzucker¬ 
gehalt gesteigert wurde. Es ist also nicht richtig, dass die gesteigerte 
Glykämie eine nothwendige Bedingung für die Glycosurie ist. 


’) Bernard, Vorlesungen über Diabetes. 1878. 
2 ) J^iener ined. Woehonschr. No. 47 — 48. 1886. 
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No. 

Name. 

Form. 

Harn¬ 

zucker. 

Blut¬ 
zucker 
in •/,. 

Anmerkung. 

1. 

Frau A. 

schwere 

/386 g 
1355 g‘) 

/0.476 
\0,436 ') 

*) Zweite Untersuchung nach 





3 Wochen Spitalsaufenthalt. 

2. 

Frau B. 

schwere 

390 g 

0,377 


3. 

Frau C. 

schwere 

305 g 

0,417 


4. 

Herr X. 

schwere 

2 V. 

0,341 


5. 

Herr L. 

leichte 

0,2 •/. 

0,185 


6. 

Herr S. P. 

leichte 

Spuren 

0,123 


7 

Herr L. 

leichte 

/3,8 •/.') 

/0,182 ') 

l ) Nach Nahrung v. Amylaceen. 


10,6 •/.*) 

\o,i8i *; 

*) Nach zweitägiger absoluter 





Fleischkost. 

8. 

Mr. M. 

schwere 

/2,4 V. 
U,7 •/.') 

/0,254 
\0,230 l ) 

Hereditär. 

*) Zweite Untersuchung nach 





14 Tagen. 

9. 

Herr D. Z. 

schwere 

0,8 •/. 

0,233 

Hereditär. 

10. 

Herr B. S. 

leichte 

/0.2 V. 
\1,4 7,') 

/0,182 
\0,180 ') 

1 ) Nach Stärkemehlnahrung. 

11. 

Dr. M. 

schwere 

3,5 V. 

0,480 


12. 

Herr K. 

schwere 

/1.4 V. 
\0,6 •/,«) 

/0,314 
10,192 ') 

*) Nach einmonatlichcr stren¬ 



1 

ger Diät« 


Und so bloibt die Frage: Wie können wir das Entstehen des Dia¬ 
betes mit den gewonnenen physiologischen Thatsachen in Einklang brin¬ 
gen? Ich denke mir nun, dass den zwei verschiedenen Formen des Dia¬ 
betes auch verschiedene krankhafte Vorgänge entsprechen. Bei der ersten 
Form des Diabetes stammt der Zucker, der durch den Harn ausgeschie¬ 
den wird, unzweifelhaft aus dem Nahrungszucker. Dies ist keine theo¬ 
retische Annahme; es ist nur die Formulirung einer Erfahrung. Denn so 
wie wir die Einfuhr von Kohlehydraten abschneiden, ist auch die Zucker¬ 
ausfuhr gehemmt. Eine gleichfalls nicht in Frage zu stellende Thatsacho 
ist es, dass bei einem normalen Individuum mit der Einfuhr von Zucker 
oder Kohlehydraten eine sehr bedeutende Glycogenbildung stattfindet. Wir 
haben uns also nur zu denken, dass bei der ersten Form des Diabetes 
die eingeführten und in Zucker umgewandelten Kohlehydrate entweder 
direct in die Blutbahn gelangen, ohne von der Leber für die Glycogen¬ 
bildung verwerthet zu werden, oder dass das aus demselben gebildete 
Glycogen nicht in normaler Weise verwerthet, sondern in Zucker über¬ 
geführt wird. Ob das eine oder das andere stattfindet, wäre nur dann 
zu entscheiden, wenn wir wüssten, wie cs sich mit der Glycogenbildung 
bei den Diabetikern verhält. Darüber liegen keine Erfahrungen vor; 
denn die Beobachtung, die Frerichs anführt, dass beim Einstich in die 
Leber eines lebenden Diabetikers glycogenhaltiges Leberparenchym ge¬ 
wonnen wurde, ist nicht beweisend für diese Frage, da bei einem solchen 
Versuche doch nur ein Atom Glycogen gewonnen werden konnte. Wich- 
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tiger sind für die Entscheidung dieser Frage Beobachtungen, die bei der 
Erzeugung von künstlichem Diabetes gemacht wurden. So fand Lan- 
gcndorf 1 ), dass er nur bei solchen Fröschen Strychnin-Diabetes erzeu¬ 
gen konnte, deren Lebern glycogenreich waren, und er fand, dass in 
diesen Lebern beim Auf hören des Diabetes nahezu kein Glycogen vor¬ 
handen war, während die Lebern von Controlthieren von Glycogen strotz¬ 
ten. Auch manche Versuche von Luchsinger 2 ) ergaben das Resultat, 
dass der Zuckerstich unwirksam war, wenn, wie bei Hungerthieren, kein 
Leberglycogen vorhanden war, dass bei geringen Glycogenmengen die 
Wirkung des Stiches eine vorübergehende war, dass also der Zucker aus 
dem vorhandenen Glycogen entstanden war. In dem einen wie in dem 
anderen Falle, ob die Zuckerausscheidung dadurch stattfindet, dass die 
Leber nicht im Stande ist, aus den eingeführten Kohlehydraten Glyco¬ 
gen zu bilden, oder dass sie unfähig war, das gebildete Glycogen fest¬ 
zuhalten und in normaler Weise zu verwerthen, müssen wir den Diabetes 
auf eine Erkrankung der Leberzelle zurückführen, und Diabetes dieser 
Form wäre also aufzufassen als eine Zuckerausscheidung in 
Folge der Unfähigkeit der Leberzelle, die eingeführten Kohle¬ 
hydrate in normaler Weise zu verwerthen. 

Diese Form des Diabetes könnte man also mit Recht die hepato- 
gene nennen. Es handelt sich hier nicht — und das muss hervor¬ 
gehoben werden — um eine makroskopisch nachweisbare Lebererkran¬ 
kung; im Gegentheil lehrt die Erfahrung, dass die schwersten Leber¬ 
erkrankungen mit den weitgehendsten anatomischen Veränderungen keinen 
Diabetes erzeugen und ebensowenig weisen die zahlreichen Sectionsproto- 
kollo von an Diabetes Verstorbenen irgend nachweisbare Veränderungen 
im Leberparenchym nach. Wir können uns nur denken, dass jene Lober¬ 
zellen, welche mit der Glycogenbildung betraut sind, in ihrer Leistungs¬ 
fähigkeit gehemmt sind, ohne dass wir nach dem heutigen Stande unseres 
pathologischen Wissens fällig sind, anzugeben, in welcher Weise diese 
Hemmung zu Stando kommt und ohne dass wir es vermögen, die mit 
dieser herabgesetzten Leistungsfähigkeit unzweifelhaft einhergehenden 
anatomischen oder chemischen Veränderungen der Zelle zur Erscheinung 
zu bringen. 

Bei der zweiten Form des Diabetes ist das Glycogen unbetheiligt. 
Die Zuckerausscheidung erfolgt, auch wenn nicht eine Spur von Kohle¬ 
hydraten eingeführt wird, und es ist wohl kaum zu bezweifeln, dass bei 
dieser Form der normal gebildete Leberzucker in grösserer oder geringerer 


*) Du Bois’ Archiv f. Physiol. 1886. 

2 ) Buehsinger, Experimentelle Beiträge zur Physiologie und Pathologie des 
Glycogcns. 1875. 
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Menge zur Ausscheidung kommt. Der Leberzucker wird, wie wir dies 
oben auseinandergesetzt, unausgesetzt im Körper verbrannt. Es ist zweifel¬ 
los, dass diese Umsetzung des gebildeten Zuckers nicht in einem einzel¬ 
nen Organe statthat, sondern dass dieselbe wahrscheinlich im gesammten 
Körper vor sich geht und dass bei dieser Oxydation Spannkräfte frei 
werden, die sich in Wärme und mechanische Bowegung umsetzen. Ich 
habe in einer Reihe noch nicht raitgetheilter Versuche nachgewiesen, dass 
arteriell erhaltenes Blut, und dass Muskel, welche durch arterielles Blut 
lebend erhalten wurden, im Stande sind, zugeführten Traubenzucker zu zer¬ 
stören. Gewiss kommt diese Fähigkeit auch den meisten anderen Gewcbs- 
elementen zu und es wird erst die Aufgabe der Forschung sein, zu er¬ 
mitteln in welchem Maasse sich die verschiedenen Körperelemente an dieser 
Umsetzung betheiligen. Die Zuckerausscheidung durch den Harn besagt 
also, dass diese Umsetzung gehemmt ist, oder mit anderen Worten: Die 
Zuckerausscheidung durch den Ham ist der Ausdruck dafür, dass der 
gesammte Körper oder ein mehr oder weniger grosser Theil 
seiner Elemente die Fähigkeit verloren habe, den durch das 
Blut ihm zugeführton Zucker umzusetzen. Während also beim 
Diabetes der ersten Form die Functionsfähigkeit eines Organs, die der 
Leberzellen, in Frage gestellt ist, ist beim Diabetes der zweiten Gruppe 
das Zellenleben des Gesaramtorganisraus zur Vollbringung 
einer seiner wichtigsten Functionen nicht mehr voll befähigt. 
Es ergiebt sich daraus naturgemäss die auch mit der Erfahrung stim¬ 
mende so ganz verschiedene prognostische Bedeutung dieser zwei Formen 
des Diabetes. Die erste Form ist eine verhältnissmässig leichte Krank¬ 
heit. Wenn die Patienten die Kohlehydrate vermeiden und in der Lage 
sind, andere Nahrung in genügender Menge einzuführen, können sie trotz 
der latenten Krankheit recht lange leben und sich verhältnissmässig 
Wohlbefinden. Diese Erfahrung ist mit dem Wesen dieser Erkrankung, 
wie wir es auffassen, in voller Uebereinstimmung. Die Leberzello hat 
die Eigenschaft verloren, den eingeführten Zucker zu verwerthen und als 
Glycogen anzusammeln. Es ist damit ein Reservestoff, der wahrschein¬ 
lich von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist, dem Körper verloren. 
Aber der Organismus ist dadurch noch nicht in irgend einer Thätigkcit 
gehemmt, die zu den Lebensbedingungen gehört. Anders ist es bei den 
Diabetikern der zweiten Art. Diese sind nicht blos abgemagert, sie 
werden in kürzester Zeit vollkommen kraft- und energielos, ihre Muskeln 
verlieren jede Leistungsfähigkeit; die geringste Arbeit ermüdet sie, ihre 
Wärmebildung ist herabgesetzt und dem kleinsten Leiden gegenüber sind 
sie widerstandslos und gehen rasch zu Grunde. Es stimmt das voll¬ 
kommen mit der Vorstellung, die wir uns über das Wesen dieser Erkran¬ 
kung machen. Die Umsetzung des Zuckers ist die wichtigste Bedin- 
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gung für ein normales, gesundes Leben. An diese Umsetzung ist die 
Leistungsfähigkeit des Körpers gebunden; sowie sie in irgend einer Weise 
gemindert ist, muss auch die Leistungsfähigkeit herabgesetzt werden und 
der Körper ebenso rasch zu Grunde gehen, wie die Flamme erlischt, 
wenn ihr kein Oel zugeführt wird oder das zugeführte nicht verwerthet 
werden kann. 

Wie der Diabetes der einen oder anderen Form zu Stande kommt, 
ist uns noch unbekannt. Aber die Erfahrung lehrt unzweifelhaft, dass 
Störungen im Gebiete des Nervenlebens zu den hervorragendsten ätiolo¬ 
gischen Momenten gehören, welche Diabetes veranlassen. Bei 90 Kran¬ 
ken von 100 kann man beobachten, dass Störungen im Gebiete des 
Nervenlebens vorhanden sind. Ich will nicht von schweren Erkran¬ 


kungen im Centralnervensystem sprechen, die zuweilen mit Diabetes 
vergesellschaftet sind. Dieses Zusammenvorkommen ist verhältnissmässig 
nicht sehr häufig, aber unzählige Male werden Anomalien beobachtet, die 
wenn auch nicht auf anatomische Veränderungen zurückzuführen sind, 
doch von jedem beobachtenden Arzt als Anomalien im Nervenleben auf¬ 
gefasst werden. Bei den zahlreichen Fällen von erblichem Diabetes 
beobachtet man, dass von Mitgliedern einer und derselben Familie einige 
psychisch erkrankt sind, meist an Melancholie leiden, die nicht selten 
zum Selbstmord führt, während andere Glieder dieser Familie diabetisch 
sind. Die nächsten Ursachen des Diabetes sind sehr häufig auf depri- 
mirende Gemüthsaffecte, auf schwere Sorgen, auf einen Shock in Folge 
irgend eines grossen Unglücksfalles zurückzu führen, mit einem Worte, 
es bleibt für den auf diesem Gebiete erfahrenen Arzt kein Zweifel, dass 
in der grossen Mehrzahl der Fälle Störungen im Gebiete des Nerven¬ 
lebens an dem Zustandekommen des Diabetes betheiligt sind. Es gilt 
dies für Fälle der ersten Form, speciell aber für die der zweiten Form. 
Es widerstrebt der physiologischen Erfahrung nicht, wenn wir uns den¬ 
ken, dass durch solche Störungen die Lebensenergie der Zelle herabge¬ 
setzt ist. Aber natürlich möchte ich mich darüber, wo uns noch jede 
Erfahrung abgeht, nicht in theoretische Erörterungen einlassen. Ich 
wollte nur hervorheben, dass die Erfahrung mit unserer theoretischen 
Anschauung nicht im Widerspruch ist. 

Für die Behandlung des Diabetes fehlt uns bekanntlich jedes spe- 
cifisch wirkende Heilmittel und von den vorgeschlagenen therapeutischen 
Agentien hat sich bis jetzt keines als sehr wirksam erwiesen. Unter 
den Heilmitteln, die sich einigermassen günstig bewährt haben, sind 
Morphium und das Karlsbader Mineralwasser zu nennen. Morphium übt 
unzweifelhaft einen die Zuckerausscheidung vermindernden Einfluss, und 
zwar übt es diese Wirkung bei beiden Formen des Diabetes. Aber dio 
Wirkung hört gewöhnlich auf, sowie der Gebrauch des Mittels eingestellt 
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Digitized by i 


.Die Wirkung dieses Mittels bestätigt eben nur, dass in beiden 

/"'fcr nli? Original from 


Die Wirt 

C > g K 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Diabetes mellitus etc. 


283 


Formen Anomalien im Nervensystem das veranlassende Moment jener 
Veränderungen sind, welche die Zuckerausscheidung hervorrufen. Der 
Gebrauch des Karlsbader Wassers ist mit grossem Vortheil nur bei der 
leichten Form des Diabetes anzuwenden und die Wirkung dieser Heil¬ 
potenz, so weit ich sie zu beobachten Gelegenheit hatte, besteht darin, 
dass die Toleranz für die Aufnahme von Amylaceen bedeutend erhöht 
wird. Wir können das im Sinn unserer Theorie nur so deuten, dass 
durch den Einfluss dieses Heilmittels die Fähigkeit der Leberzelle, die 
zugeführten Amylacea zu verwerthen, wieder einigermassen hergestellt 
wird, und wenn wir berücksichtigen, dass das Karlsbader Wasser un¬ 
zweifelhaft auf Leberfunctionen insgesamrat günstig ein wirkt, können 
wir auch den Einfluss, den dasselbe auf diese Form, also auf den eigent¬ 
lich hepatogenen Diabetes übt, nicht unerklärlich finden. 

Weit wirksamer als alle Heilmittel ist die Regelung der Diät. Der 
mehr oder weniger streng durchgeführte Ausschluss von Zucker oder 
amylumhaltiger Nahrung ist geeignet, die Symptome der schweren Form 
zu mildern, während er bei der leichten Form die Zuckerausscheidung 
gänzlich sistirt und damit auch alle anderen diabetischen Symptome zum 
Verschwinden bringt. Bekanntlich wird von manchen Beobachtern diese 
Erfahrung so aufgefasst, als ob die streng geregelte Diät im Stande wäre, 
den Diabetes zu heilen. Ich kann mich dieser Ansicht nicht an- 
schliessen; ich kann mir unter Heilung des Diabetes nur denken, dass 
die Zuckerausfuhr nicht wiederkehrt, auch wenn amylumhaltige Nahrung 
in jener Menge, in welcher sie jeder Gesunde geniessen kann, eingeführt 
wird. Einen Fall dieser Art habe ich nie beobachtet und nach meiner 


Erfahrung bleiben die Kranken nur so lange gesund, als ihre Diät eine 
restringirte ist. Mit der Wiedereinfuhr reichlicher Zucker- oder Amylura- 
nahrung kehren auch die Zuckerausscheidung und mit ihr allmälig alle 
diabetischen Symptome wieder. 

Als ich die aus meinen Tbierversuchen hervorgohende Erfahrung 
veröffentlichte, dass der Leberzucker aus Fleisch und Fett gebildet werde, 
wurde wiederholt an mich von ärztlicher Seite die Frage gerichtet, mit 
welchem Rechte man den Diabetikern Fleisch- und Fettnahrung als un¬ 
schädlich empfehlen könne, wenn in dieser Nahrung das Material für 
die Zuckerbildung liege. Vor allem muss ich hervorheben, dass die 
tausendfache Erfahrung cs lehrt, dass Diabetesfälle der milden Form 
sogleich besser werden, wenn die Kohlehydrate ausgeschlossen und nur 
Fleisch und Fett als Nahrung genossen werden. Wiederholt hat jeder 
auf diesem Gebiete erfahrene Arzt Gelegenheit gehabt, Diabetiker zu be¬ 
obachten, die als sie sich zuerst präsentirten 5—6 pCt. Zucker im Harn 
hatten. Es wurde strenge Diät angeordnet, und wenn das neue Regime 
2—3 Tage eingehalten war, wurde der Harn zuckerfrei gefunden und 


waren 
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Patienten zumeist quälten, verschwunden. Die Wirkung erscheint dem 
Patienten geradezu zauberhaft. Wenn also diese auf genaue Beobachtung 
gegründete Erfahrung auch mit den gewonnenen physiologischen That- 
sachen im Widerspruche stände, müssten wir uns doch dieser ärztlichen 
Erfahrung beugen und die Aufklärung dieses Widerspruches der Zukunft 
überlassen. Aber dieser Widerspruch besteht nicht und nach unserer 
Aulfassung des Diabetes stehen diese beiden Thatsachen im schönsten 
Einklänge. Bei jener Form des Diabetes, bei welcher die Ausschliessung 
von Kohlehydraten so günstig wirkt, d. h. die Zuckerausscheidung zum 
Verschwinden bringt, wird nicht der in der Leber gebildete Zucker durch 
den Harn ausgeschieden. Der Zucker, der zur Ausscheidung kommt, 
ist im Gegenthcil Nahrungszucker oder jener Zucker, der im normalen 
Organismus als Glycogen deponirt wird. Wird die Einfuhr von Nah¬ 
rungszucker sistirt, muss damit auch nothwendig die Zuckerausscheidung 
aufhören. Fleisch- und Fettnahrung, die das ausschliessliche Material 
für die Bildung des Leberzuckers bilden, werden von Diabetikern 
dieser Art mit Vorlheil genossen und können ihre ausschliessliche Nah¬ 
rung bilden, da auch kein Atom dieses in der Leber gebildeten Zuckers 
in dieser Form des Diabetes zur Ausscheidung kommt. Bei den schweren 
Fällen dieser Form müssen alle Kohlehydrate vollständig ausgeschlossen 
werden, weil erfahrungsgemäss auch die kleinste Menge des eingefuhrten 
Zuckers wieder durch den Harn entfernt wird. Bei leichteren Fällen, 
wo noch eine gewisse Toleranz für Zuckeraufnahme vorhanden ist, ist 
die Einfuhr von Kohlehydraten nicht so streng zu prohibiren. Es stimmt 
auch diese Erfahrung mit der theoretischen Auffassung Denn es ist 
wahrscheinlich, dass nicht bei allen Fällen dieser Form die Leberzelle 
ihre ganze Fähigkeit, den eingeführten Zucker in Form von Glycogen 
festzuhalten, eingebüsst hat. Das Verhältnis der Zuckerausfuhr durch 
den Harn zur Zuckereinfuhr durch die Nahrung ist das Maass für den 
Grad der Zellenerkrankung und zugleich auch das Bestimmende für 
unsere Anordnungen io Bezug auf die Grösse der Prohibition von Kohle¬ 
hydraten. 

Anders verhält es sich bei der zweiten Form des Diabetes. Hier wird 
nach unserer Auffassung der in der Leber gebildete Zucker aus¬ 
geführt, weil die Gewebszellen zum Theil die Fähigkeit eingebüsst haben, 
den Zucker umzusetzen. Bei dieser Form ist auch erfahrungsgemäss 
die ausschliessliche Nahrung von Fleisch und Fett nicht im Stande, die 
Zuckerausscheidung aufzuheben und die diabetischen Symptome zum 
Schweigen zu bringen. Wenn wir auch bei dieser Form den Ausschluss 
der Kohlehydrate empfehlen und damit eine gewisse Besserung erzielen, 
ist das darauf zurückzuführen, dass mit der Ausschlicssung des Nah¬ 
rungszuckers mindestens eine Ausscheidung dieses Zuckers vermindert 
wird und dass dadurch viele Symptome gemildert werden, die, f ^f zu 
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grosso Anhäufung von Zucker im Blute oder auf zu grosse Ausfuhr im 
Harn zu beziehen sind. Im Wesentlichen wird bei dieser Form durch 
Regelung der Diät nichts erzielt und die Kranken gehen rasch zu 
Grunde. 

Ich habe es bisher stets vermieden, Theorien über das Wesen des 
Diabetes mellitus zu machen. Was so oft als meine Theorie eitirt 
wurde, dass nämlich bei den zwei verschiedenen Formen des Diabetes 
zwei in ihrem Verhalten gegenüber von Fermenten verschiedene Glycogen- 
arten an dem Krankheitsprocesse betheiligt waren, habe ich selbst als 
Hypothese bezeichnet, deren Berechtigung zu prüfen ich mir ausdrücklich 
Vorbehalten hatte. Ich machte keine Theorien, weil ich es für die wich¬ 
tigste Aufgabe Für den Arzt halte, gut zu beobachten, und die beob¬ 
achteten Thatsachen zu sammeln. Gute klinische Beobachtungen sind 
gleichwerthig mit allen durch das Experiment gewonnenen Thatsachen. 
Ich war in der glücklichen Lago über Diabetes ungewöhnlich zahlreiche 
Beobachtungen zu machen, und als ich nun durch langjährige Thierver¬ 
suche zu ganz entschiedenen nicht anzuzweifclnden Resultaten über nor¬ 
male Zuckerbildung gelangt war, drängte sich naturgeraäss die Frage aur, 
ob die an Kranken gewonnenen Erfahrungen mit jenen Ergebnissen phy¬ 
siologischer Forschung im Einklänge sind, ob diese Ergebnisse auf jene 
räthselhaften Vorgänge, die wir als Diabetes bezeichnen, ein erhellendes 
Licht werfen. Ich glaube, dass dies wirklich der Fall ist, und wenn 
auch jetzt das Wesen des Diabetes noch nicht bis in seine letzten 
Wurzeln klar gelegt vor uns steht, wenn vor der grossen Frage, wodurch 
die Leistungsfähigkeit der Zelle gemindert sei, noch ein gewaltiges Frage¬ 
zeichen sich befindet, dürfen wir doch mit Befriedigung sagen, dass in 
unserer Theorie zwischen den physiologischen Thatsachen und den kli¬ 
nischen Erfahrungen nirgends Widersprüche bestehen, dass sie sich im 
Gcgentheile vollkommen decken, und dass darum diese Theorie, bei 
dem heutigen Stande unseres Wissens, eine berechtigte ist. 
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XVIII. 


Studien und Grundzüge zur rationellen localen Behand¬ 
lung der Krankheiten des Respirationsapparats, 

Von 

Dr. Julius Schreiber, 

Professor der medicinischen Poliklinik *u Königsberg i. Pr. 

(Hierzu Tafel III. und IV.) 

(Schluss.) 

m 

II. Theil. 

Im ersten Theilc dieser Abhandlung ist nachgewiesen worden, dass 
die respiratorische, sog. Localtherapie, die Inhalations- wie die pneu¬ 
matische Therapie keine örtlich wirkende, ja überhaupt keine ra¬ 
tionelle Behandlungsmethode ist. Im Folgenden soll mit weiteren, 
/.um Theil ergänzenden Untersuchungen auf den Weg hingewiesen 
werden, auf welchem es vielleicht gelingen möchte, die bisher sogen, 
respiratorische Lokaltherapie zu vervollkommenen und für die Praxis 
nutzbarer zu machen. 

la. Weitere Untersuchungen betreffend die Inhalation comprimirter Luft, 
die Inhalation medicamentöser Schwaden und Dämpfe (sowie die Behand¬ 
lung einseitiger Erkrankungen der Lunge wie der Pleura). 

Hinsichtlich der Wirkung der comprimirten Luft auf Atelectasen in 
Folge von Pleuritis exsudativa fanden wir: dass unter Luftverdichtungen 
selbst von V 20 Atmosphärenüberdruck = 38 mm Hg die künstliche Auf¬ 
blähung einer luftlosen Lungenpartie gelegentlich nicht zu erzwingen ist. 

Die Entfaltungswiderstände der luftleeren Lunge müssen demnach 
die therapeutische Kraft von 38 mm Hg übertreffen können. Die Ent¬ 
faltungswiderstände in einer durch Pleuraexsudat luftleer gewordenen 
Lunge sind der Druck des Exsudats, der Elasticitätscoefficient der (col- 
labirten, comprimirten) Lunge resp. der Adhäsionswiderstand der event. 
verklebten Alveolen und, wie besonders zu erörtern sein wird, die Re¬ 
sistenz der Thoraxwand sowie die Aspiration der gesunden Lunge. 
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Im angezogenen Beispiele also: der (restirende *)) Exsudatdruck = 
4 mm Hg, der Elasticitätscoefficient der collabirten Lunge = 7,5 mm Hg; 
der Adhäsionswiderstand der event. verklebten Alveolen nach Hermann 
und 0. Keller ca. 16 mm Hg; die Resistenz der Thoraxwand nach 
Jules Söller ca. 20 mm Hg, die Aspiration der gesunden Lunge = 
30 mm Hg, in Summa 79,5 mm Hg; die zur Ueberwindung derselben 
angewandte Luftverdichtung von 38 mm Hg scheint demnach um min¬ 
destens 41,5 mm Hg zu niedrig. 

Eine Luftverdichtung von 38 mm Hg überschreitet indessen das Maass 
des therapeutisch Erlaubten bereits so sehr, nämlich um V 3 —*/ 2 , dass 
eine Yergrösserung dieser Kraft zur Erreichung des obigen Zieles un¬ 
denkbar ist. Es scheinen hiernach in bestimmten Fällen von Atelectase 
der Lunge die Widerstände für die pneumatische Behandlungsmethode 
unüberwindbar grosse und jener pathologische Zustand auf diesem Wege 
unangreifbar. 

Dieser Schluss hat in der That seine volle Geltung für die bis¬ 
herige Art der localen pneumatischen Behandlung, aber nicht allge¬ 
meine. Denn ist auch eine absolute Erhöhung der ordinirten Luft¬ 
verdichtung nicht denkbar, so doch eine relative, indem man die 
Widerstände zu verkleinern sucht; nach obigem zunächst durch Ver¬ 
minderung der Widerstände in der gesunden Lunge, sowie der Resistenz der 
Thoraxwand der erkrankten Seite; denn der Adhäsionswiderstand der event. 
verklebten Alveolen ist practisch nicht zu discutiren, da die Zahl 16 mm 
Hg sich nicht auf die atelectatische Lunge im lebenden Menschen, 
sondern auf die eventrirte Kaninchenlunge bezieht; der Adhäsions¬ 
widerstand beim Menschen kann aber, wenn überhaupt vorhanden, grösser 
oder kleiner sein. 

Der Widerstand der gesunden Lunge. Die gesunde Lunge 
bildet insofern einen als Widerstand zu bezeichnenden Factor, als sie den 
Eintritt der comprimirten Luft in den benachbarten atelectatischen Herd 
mindestens aufhält und zeitlich ausserordentlich beschränkt. Wie der 
mit zerstäubten oder flüchtigen Stoffen 2 ) iraprägnirte, so wird auch der 
aus dem pneumatischen Apparate in die Trachea gelangende Luftstrom 
in den sich verhältnissmässig stärker erweiternden Raum der gesunden 
Lunge in erster Reihe aspirirt werden; erst mit Beginn des Druckaus¬ 
gleichs zwischen der Luft in der Lunge und der im pneumatischen Ap¬ 
parate wird auch die kranke Lunge der Einwirkung der letzteren unter¬ 
worfen. Auf diese Verhältnisse der veränderten Athemmechanik habe 
ich in einer früheren Abhandlung bereits hingewiesen; sie müssen bei der 
Inhalation comprimirter Luft sich ganz besonders eigenthümlich gestalten, 


’) nach vorheriger Entleerung. 

2 )/Cfr. Inhalation flüchtiger Stoffe. 
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da durch dieselbe, in gleichzeitiger Berücksichtigung der Thoraxresistenz 
der kranken Seite, das Gleichgewicht der Respirationskräfte noch viel 
mehr zu Ungunsten der letzteren verschoben wird. 

Mindestens wird man daher thatsächlich an die Verminderung der 
.‘JO mm Hg der normalen Saugkraft der gesunden Lunge im Sinne der 
relativen Verkleinerung der Widerstände zu denken haben und umsomehr, 
je grösser etwa im Einzelfalle die vicariirende Thätigkeit derselben ist. 

Die Resistenz der Thoraxwand der erkrankten Seite. Die 
Thoraxresistenz setzt sich zusammen aus der Gelenkbeweglichkeit, der 
Elasticität und der Schwere der Rippen; sie wird unter normalen Ver¬ 
hältnissen von den Inspirationsmuskeln überwunden. Ueber ihren mano¬ 
metrischen Werth liegen, so weit mir bekannt, nur die unter Lepine’s 
Leitung von Jules Söller an Leichen angestellten, dem Anschein nach 
sehr exacten Untersuchungen vor. Nach ihnen kann die Thoraxresistenz 
nicht nur 20, wie zuvor angenommen, sondern bis 50 und 60 mm Hg 
betragen. Man wird einwenden, dass dieser Werth die Resistenz des 
Leichenthorax, die absolute Thoraxstarre repräsentirt; am Lebenden 
seien die Verhältnisse nicht so extreme. Mit Unrecht; auch am Lebenden 
und speciell bei pleuritischen Atelectasen kann es zur vollständigen 
Thoraxstarre auf der erkrankten Seite kommen. Mit ihrem Eintritt hört 
aber nicht nur jede active Aspiration atmosphärischer oder condensirter 
Luft auf, sondern es wird der künstlichen Blähung der von dem starren 
Thorax umschlossenen Lunge sogar ein positiver Widerstand von der ge¬ 
nannten Grösse entgegengesetzt. Aber nicht nur aus diesem Grunde ist 
an die Verminderung oder die völlige Beseitigung des so bedeutenden 
Widerstandes') zu denken, sondern aus einem noch viel wichtigeren: 
denn gesetzt die comprimirte Luft könnte in einem der Thoraxstarrc 
entsprechenden Verdichtungsgrade unter Beseitigung des Widerstandes 
seitens der gesunden Lunge inhalirt und so das Hinderniss regel¬ 
mässig überwunden werden, so wäre damit allein für den praktischen 
Erfolg so gut wie nichts erreicht, man würde alsdann zwar die atelec- 
tatische Lunge vorübergehend mit Luft zu füllen im Stande sein; cs 
wäre aber nicht ausgeschlossen, dass nach Beendigung der pneumatischen 
Sitzung die Luft aus der soeben aufgeblähten Lunge entweicht — in 
Folge Aspiration seitens der gesunden Lunge oder in Folge von Ab¬ 
sorption und Collaps. Nicht auf die einmalige Füllung der atelec- 
tatischen Lunge mit Luft kommt es an, sondern darauf, dass 
die erstere mit Luft gefüllt bleibt und weiterhin ausreichend 
ventilirt wird; dieses beides ist aber nur zu erreichen mit der dauernden 
oder mindestens für mehrere Stunden am Tage herbeigeführten Verminde¬ 
rung oder Beseitigung der Thoraxstarre. 


einer Thoraxseite resp. eines Thoils derselben. 
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Kommt es non wirklich zur absoluten Thoraxstarre und worauf be¬ 
ruht dieselbe? Die absolute Thoraxstarre kann die Folge primärer Ver¬ 
änderungen in den Rippen resp. ihrer gelenkigen Verbindungen, sie kann 
die Folge von Veränderungen in den entsprechenden Inspirationsmuskeln 
resp. aller drei Factoren zu gleicher Zeit sein. Thatsache ist zunächst, 
dass in vielen Fällen von einseitiger Erkrankung der Pleura oder der 
Lunge mehr minder weit ausgedehnter Respirationsstillstand auf dieser 
Seite sich entwickelt, welcher, wenn er längere Zeit, Wochen oder Monate 
andauert, zu den bekannten Immobilitätsveränderungen, zur Parese (Para¬ 
lyse, Atrophie) der Inspirationsmuskeln, sowie zu mehr minder ent¬ 
wickelter, selbst zu vollkommenner Ankylose der gelenkigen Verbindungen 
der Rippen führen kann resp. muss. In diesem Zustande repräsentirt ein 
solcher Thorax allerdings die Verhältnisse der absoluten Starre. Ihre 
vorübergehende und dauernde Beseitigung ist daher identisch mit der 
vorübergehenden und dauernden Wiederherherstellung der activen Thätig- 
keit der Muskulatur der erkrankten Thoraxseite. 

Dieser Punkt ist für die uns beschäftigende Frage einer rationellen 
Lokaltherapie der Respirationskrankheiten von so principieller Bedeutung, 
dass, ehe der bisherige Gang der Untersuchung wieder aufgenommen wird, 
eine weitere Erörterung desselben nothwendig erscheint. Worauf beruht 
in extremen Fällen von einseitiger Lungenerkrankung der absolute Re¬ 
spirationsstillstand der kranken Seite? Man sagt, auf dem Bestreben 
die kranke schmerzhafte Seite zu schonen; bei umfangreicherer Ver¬ 
kleinerung der athmenden Oberfläche, auf dem instinctiven Bestreben mit 
der gesunden Seite freier zu athmen. Wie aber in Fällen absoluter 
Schmerzlosigkeit oder nach Beseitigung vorhanden gewesener Schmerzen? 
Wie in Fällen schmerzloser Erkrankung der einen Seite mit nur ge¬ 
ringfügiger Verkleinerung der athmenden Oberfläche? Denn dass auch 
in solchen Fällen eine nicht unerhebliche Verminderung der respiratorischen 
Excursionen an der erkrankten Seite, ja sogar vollständiger Respirations¬ 
stillstand eines Theiles derselben beobachtet wird, wird derjenige ohne 
Weiteres anerkennen, der bei älteren (schmerzlosen) mittelhochgradigen 
und geringgradigen pleuritischen Exsudaten, bei älteren schmerzlosen 
(wahrscheinlichen?) Verwachsungen der Pleura, bei chronischen (inter¬ 
stitiellen, tuberkulösen) pneumonischen Processen, aber auch bei akuten, 
mit Beeinträchtigung des Sensorium einhergehenden, wenig umfangreichen 
Erkrankungsprocessen einer Lunge den ganz eigenartigen thoracischcn 
Respirationsbewegungen mit Aufmerksamkeit gefolgt ist; wie vollends 
im Fällen, in welchen die Krankheit, mit der der Rcspirationsstillstand 
eng verbunden gewesen zu sein schien, geschwunden; in Fällen, in welchen 
z. ß. das pleuritische Exsudat beseitigt ist, während der Athmungs- 
stillstand des betreffenden Thoraxabschnittes anhält? 


Zcitschr^f. kliii. Mcdicln. Bd. XIII. H. 3 u. 4. 
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Man gelangt alsdann zu der Annahme, dass in extremen Fällen von 
einseitiger oder umschriebener Erkrankung der Lungen resp. der Pleura 
die dem Krankheitsherde entsprechenden Inspirationsrauskeln 
von den central ausgehenden Athmungsimpulsen nicht ge¬ 
troffen werden; da indess der Athmungsreiz mit der Verkleinerung 
der athmenden Oberfläche nicht ab- sondern zunimmt, so wächst auch in 
Uebereinstimmung mit unseren sonstigen Erfahrungen die Athmungs- 
innervation; letztere gleitet aber offenbar von den dem Krankheits¬ 
herde entsprechenden Muskeln auf die Muskeln der gesunden 
Seite 1 ) ab, denen hierdurch ein Plus von Innervation zufällt (vicarii- 
rendo Verstärkung der Athmung der gesunden Seite). Jede 
allgemeine Vermehrung der Athmungsrei/e muss diese Anomalie noch 
ganz besonders vergrössern. Eine solche allgemeine Reizvermehrung, und 
zwar für die Inspiration 2 ), stellt die comprimirtc Luft dar; auch sie wird 
also, wie zuvor die physiologischen, in centrifugale Impulse umgesetzt 
in erster Reihe, wenn nicht ausschliesslich wiederum die Inspirations- 
muskcln der gesunden Seit, treffen und damit die an und für sich be¬ 
stehende Aspirationsdifferenz vermehren. Und noch dies: Je länger die 
im Einzelfalle nicht immer zu übersehende Ursache der abnormen Inner¬ 
vationsvorgänge fortbesteht, um so geringer werden die Aussichten auf 
Wiederherstellung normaler Verhältnisse. Denn einerseits erfolgt nach 
analogen Erfahrungen an anderen Organen nach einiger Zeit eine Art 
Gewöhnung der vom Centralorgan ausgehenden centrifugalen Impulse an 
bestimmte, oft benutzte Bahnen (hier zu den Muskeln der gesunden 
Thoraxseite), andererseits entwickelt sich, je länger je mehr, in den 
mangelhaft oder garnicht innervirten Muskeln in Folge von Immobilität 
Parese oder Paralyse (Atrophie?). 

Treffen diese Anschauungen über die Innervationsvorgänge bei den 
hier in Betracht kommenden Krankheiten des Athmungsapparates zu, so 
hat jedes gegen sie gerichtete rationelle Verfahren nicht, wie es gemeinhin 
geschieht, auf die physikalischen, mechanischen, in Zahlen ausdrüek- 
baren Vorgänge in der Athemmechanik den Schwerpunkt der Unter¬ 
suchung wie des Handelns zu legen, sondern auf die ungleich wichtigeren 
physiologischen resp. physio-pathologischen. Die mannigfachsten 
Gesichtspunkte weisen demnach direct auf die Forderung hin, die Action 
der Muskeln der erkrankten Seite wieder herzustellen, die 
der gosunden Seite zu mässigen, und damit auf die Frage: ist es 
möglich, jeder Zeit und nach Belieben die physiologischen wie die 


') resp. der Muskeln der gesunden Lungen und entsprechenden Thoraxab¬ 
schnitte. 

2 ) Bei plötzlichem Eindringen der verdichteten Luft oder bei hoher Verdich¬ 
tung derselben entsteht häufig exspiratorischer Reflex (Glottisschluss). 
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anomalen Innervationszustände oder ganz allgemein den Athmungsmodus 
eines Menschen derartig zu beeinflussen, dass erstens die gesteigerte 
Thätigkeit der gesunden Lunge herabgesetzt, andererseits die pare- 
tischen resp. paralytischen Muskeln der erkrankten Seite zu ver¬ 
mehrter resp. erneuter Thätigkeit angeregt und angehalten werden. 

Die Frage lässt sich durch die folgende kurze Betrachtung noch 
vereinfachen: Als eigentlichstes ursächlichstes Moment für jene abnormen 
InnervationsVorgänge im Respirationsmuskelapparat haben wir die ein¬ 
seitige resp. umschriebene Lungenerkrankung i. e. ein Respirations- 
hinderniss angenommen; in Folge von „Gewöhnung“ sollen die ersteren 
fortbestehen, auch eventuell wenn der pathologische Process in der Lunge 
als eigentliches Hinderniss nicht mehr in Betracht zu kommen braucht. 
Es wäre nun denkbar, dass, wenn wir zunächst in einem solchen Stadium 
der Erkrankung ein neues künstliches, nach Belieben zu applicirendes, 
im Uebrigen freilich unschädliches Respirationshinderniss an der ge¬ 
sunden Lunge anzubringen im Stande wären, hierdurch die Respirations¬ 
impulse auf die alten Bahnen zurückgeleitet werden könnten, (vicari- 
irende Thätigkeit der entgegengesetzten Seite). Für die Wahr¬ 
scheinlichkeit des Erfolges spricht die Erfahrung, nach der bei multiplen 
Erkrankungsheerdcn (multiplen Respirationshindernissen) in der Lunge 
(miliare Tuberkulose; chronische disseminirte Entzündungsherde etc.) eine 
im obigen Sinne zu deutende Abgleitung der Innervations Vorgänge nicht 
bemerkbar ist, vielmehr in solchen Fällen beide Thoraxseiten in gleicher 
Weise sich in die Respirationsarbeit mit Erfolg theilen 1 ). 

Mit der Application eines Respirationshindernisses an der gesunden 
Seite wäre vielleicht zu gleicher Zeit die zweite Forderung, die Mässi- 
gung ihrer normalen oder vicariirend gesteigerten Thätigkeit zu erfüllen. 

Giebt es nun ein derartiges, local zu applicirendes Respirations- 
hinderniss? 

Die Beantwortung dieser Frage inleressirt nicht etwa nur, wie es 
nach dem Bisherigen scheinen konnte, in Beziehung auf die Behandlung 
der Atelectasen resp. der Pleuritis exsudativa, sondern mutatis mutandis 
ganz allgemein in Bezug auf das practische Vorgehen gegen alle 
circumscripten Erkrankungen des Rcspirationstractus (des Lungen¬ 
parenchyms, der Bronchien, der Pleura). Denn ob die mit dem 
Wasserdampf inhalirten, ihm beigemengten corpusculären oder 
flüchtigen Medicamente den Krankheitsherd in der Lunge resp. 
in den Bronchien verfehlen oder ob die verdichtete Luft die 


') es sei denn, dass genau die Lungenspitzen beiderseits oder die unteren 
Lappen beider Lungen erkrankt sind; alsdann erfolgt, wie bei einseitiger Er¬ 
krankung oder bei Anwesenheit eines grösseren Krankheitsherdes, eine variirende 
verstärkte Thätigkeit, nämlich der unteren bezw. der oberen Lungenpartie. 

2Ü* 
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(durch Pleuraexsudat, Entzündung in der Lunge, paralytischen 
Thorax etc.) zur activen Luftaufnahme ungeeigneten Thcile 
daselbst nicht trifft, immer bleiben die abnormen Bedingungen 
im Princip die gleichen: Die vermehrte Aspiration in der ge¬ 
sunden, die verminderte bis völlig geschwundene Aspiration 
in der kranken Seite. Auf diese verschiedenen Krankheitsprocesse 
wird daher in der folgenden Untersuchung Rücksicht zu nehmen sein. 


Heber den Einfluss der Compression der einen Thoraxh&lfte auf die 

Athmnng. 

a. Bei Gesunden. 

Auf das Mittel, die Thätigkeit der einen Thoraxhälfte zu be¬ 
schränken und dadurch die andere zu vermehrter (vicariirender) Thätig¬ 
keit anzuregen, habe ich bereits an anderer Stelle in Kürze hingewiesen. 

Es gelingt dies, wie gleich gezeigt werden soll, in befriedigender 
Weise mit Hülfe des Compressoriura 1 ), dessen beistehende Abbildung jede 
weitere Beschreibung desselben vielleicht überflüssig macht. 


Abbildung Ko. 5. 



Die beiden gepolsterten (eisernen) Pelotten a und b werden der 
vorderen und beziehungsweise der hinteren halben Brustwand angelegt; 
der stählerne Bügel c ragt über die Schultern der zu comprimirenden 
Seite hinüber; durch die Schraubenvorrichtung d werden die beiden 
Branchen des Bügels und dadurch die mit ihnen gelenkig verbundenen 
Pelotten vorn und hinten einander genähert, der Thorax dementsprechend 
einseitig comprimirt. Je nach dem vorliegenden Falle werden von den 


*) Dasselbe wird von den Instrumentenmachern Heidt und Wien, hierselbst. 
Steindamm Ko. 55 T gefertigt. 
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in verschiedener Grösse and Form vorhandenen Pelotten für dio vordere 
oder hintere Thoraxseito grössere oder kleinere, quadratische, konische 
oder runde *) gewählt. 

Wird mit dem voranstehenden Compressorium die eine Seite eines 
kräftigen gesunden Mannes (G. H., 38 Jahre) nur schwach comprimirt, 
so ist ein Unterschied in der Athmung auf beiden Seiten nicht zu be¬ 
merken; mit zunehmender Compression, welche aber einen gewissen, 
in jedem Einzelfallo durch Versuche festzustellenden Grad 
nicht überschreiten darf, sieht man die freie Thoraxhälfte sich im 
ganzen stärker hervorwölben, eine mehr inspiratorische Stellung ein¬ 
nehmen; zu gleicher Zeit beginnen die respiratorischen Excursionen zu 
wachsen and selbst in ihren Maximalleistungen häufig diejenigen vor der 
Compression zu übertreffen, d. h. die während der Compression ausge¬ 
führte maximale Inspiration erscheint bei Gesunden häufig extensiver, von 
einer stärkeren Wölbung der freien Brusthälfte begleitet. 

Die Curve No. 6 ist von diesem Manne genommen; auf die linke 
Thoraxhälfte ist ein Stetograph befestigt, der ausschliesslich die Be¬ 
wegungen dieser Seite wiedergiebt. Von a—a die gewöhnliche, von ß—ß 
die stärkste Athmung ohne Compressorium, von a—a und b—b dasselbe 
mit Compression der rechten Thoraxhälfte. 

Curve No. 6. 



Die Uebereinstimmung des Curvenbildes mit den bereits durch die 
Inspection constatirten Veränderungen der Athmung, d. h. die Verstär¬ 
kung der Athroungsexcursionen, Verlängerung der Curvenschenkel, 
sowie die in der plötzlichen und mit der Compression anhaltenden Er¬ 
hebung der Basallinie sich documcntirende mehr inspiratorische Stellung 
der freien Thoraxhälfte ist hier eine augenscheinliche. Man ist also that- 
sächiieh im Stande, zunächst bei Gesunden, durch Behinderung der Ath¬ 
mung der einen Thoraxhälftc mit Hülfe der äusseren Compression die 
entgegengesetzte Thoraxhälfte zu verstärkter Athmung zu veranlassen 
und dieselbe beliebig lange zu unterhalten. 

b. Bei Kranken. 

Die folgende Curve No. 7 rührt von einem öljärigen Manne (E. W.) 
her. Infiltration des rechten oberen Lappens mit Cavernc. 


') Die grösseren reichen von dem I. Intercostalraum bis fast zum Rippensaum, 
resp. von der Sternallinie bis zur Linea axillaris anterior 
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Die respiratorische Bewegung der rechten vorderen Thoraxwand für die 
Inspection ist eine minimale, die erstere wird durch die Ausdehnung der 
linken Thoraxhälfte anscheinend nur mitgezogen und gehoben. Befesti¬ 
gung des Stetographen im 2. Intercostalraum rechts vorne; eine zweite 
Marey’sche Coquille wird ausserdem auf den linken gesunden unteren 
Thoraxtheil aufgesetzt und durch einen elastischen Gurt befestigt; mit der 
letzteren werden demnach die Athmungsexcursionen des ganzen Thorax, 
d. h. der gesunden Seite übertragen. 

Curve No. 7. 



In der oberen Reihe des Curvenbildes (No. 7) befindet sich die Ath- 
mung der gesunden Seite, in der unteren die des rechten vorderen oberen, 
dem Erkrankungsherde entsprechenden Thoraxabschnittes; ruhige Ath- 
mung, auf Commando verstärkte Athmung. 

xx gewöhnliche, ruhige Athmung; x, maximale Athmung = 
beides ohnes Compression der gesunden Seite. 
x„ gewöhnliche, ruhige Athmung, x„ -j- x, verstärkteAthmung = 
beides mit Compression der gesunden Seite. 

Die Respirationscurve bestätigt abermals vollkommen, was schon durch 
die Inspection konnte wahrgenommen werden: mit der Befestigung des 
Compressoriums an der gesunden Seite erweitert sich die kranke (= die 
Basallinie erhebt sich), werden die ruhigen wie die verstärkten Athmungs- 
bewegungen ausgiebiger als zuvor. 

In Curve No. 8 sind die Athembewegungen der linken oberen vor¬ 
deren Brustwand eines 9jährigen Kindes gezeichnet; secundäre Infil¬ 
tration der linken Lunge nach Pleuritis exsudativa mit Re- 
tröcissement thoraeique, linksseitige diffuse Bronchitis, a—a die 
gewöhnliche Athmung, a—a dasselbe während Compression der gesunden 
Thoraxhälfte, b— b maximale Athmung während der Compression der 
gesunden Seite. 

Curve No. 8. 



Das Resultat ist wiederum das gleiche wie im voranstehenden Falle; 
mit der Compression der gesunden Seite gleicht sich das Retröcis- 
sement thoraeique nicht unerheblich aus (= relativ bedeutende Er- 
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hebung der Basallinie), werden die vordem kaum zuverlässig zu con- 
statircn gewesenen Athembewegungen deutlich sichtbar und ausgiebig 
(= Anwachsen der Curvenschenkel). 

c. Die doppelseitige Compression des Thorax. 

Zur Entscheidung der Frage, ob im Falle einer im unteren Ab¬ 
schnitte einer Thoraxhälfte gelegenen Erkrankung (der Pleura oder der 
Lunge) die Localisirung der künstlich verstärkten Athmung auf diesen 
eng umschriebenen Theil möglich ist, coraprimirte ich bei einem 
16jährigen Knaben sowohl die eine, die linke Thoraxhälfte mit 
grossen, als auch die andere die rechte Thoraxhälfte mit kleinen 
Pelotten, wodurch ungelähr nur die obere Hälfte der letzteren eingeengt 
wurde; es blieb demnach frei von jeder Compression, die untere 
vordere und hintere rechte Thoraxpartie i. e. ungefähr der rechte 
untere und zum Theil wohl auch der mittlere Lungenlappen. Der Steto- 
graph wurde rechts hinten in der Scapularlinie ca. 2 Finger breit unter 
dem Angulus Scapulae angebracht. 

In der Beihe I des Bildes No. 9 ist a—a die gewöhnliche, ß—ß 
die maximale respiratorische Bewegung der hintern, untern, rechten 
Thoraxwand ohne Compression; in der II. Reihe a—a und b—b das¬ 
selbe während einseitiger, linksseitiger, und in Reihe III A—A, B—B 
dasselbe während doppelseitiger Compression. Nach diesem der Er¬ 
klärung nicht weiter bedürftigen Stetogramm ist die obige Frage be¬ 
jahend zu beantworten. 

Curve No, 9. 



Mit den sub a, b und c mitgetheilten stetographischen Ergebnissen 
glaube ich den Beweis erbracht zu haben, dass man mit der ange¬ 
gebenen Methode im Stande ist, den Athmungsmodus Gesunder wie 
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Kranker mannigfach and beliebig za modificiren, die Thätigkeit der 
einen Thoraxseito bedeutend abzuschwächen und zugleich die 
der anderen Seite, sogar die Thätigkeit nur eines umschrie¬ 
benen Theiles einer Seite zu verstärken; vor allem, dass man mit 
ihr im Stande ist, kranke, kaum noch respirirende Lungenbezirke 
zu einer relativ und absolut vermehrten Respirationsbewe¬ 
gung zu veranlassen. 

Stetographische Untersuchungen vergleichsweise variirter Bewegungen 
an umschriebenen Thoraxtheilen haben ihre ganz besonderen Schwierig¬ 
keiten; um die dabei möglichen Fehlerquellen eiuigermassen sicher aus- 
zuschliessen, habe ich mich einer eigenen Registrirmethode bedienen 
müssen (cfr. Ergänzungen und Erläuterungen). Aus diesen beiden Gründen, 
sowie in Rücksicht auf die an und für sich principiell wichtige Frage 
schien es mir geboten, das so erbrachte Beweismaterial noch weiter und so 
vollständig wie möglich zu stützen. Ich wählte hierzu die cyrtometrische Me¬ 
thode, indem ich die Thoraxform anstatt mit dem Woillez’schen Kyrtometer 
mit einem umsponnenen Bleibande abformte und auf einer Papierunterlage 
fixirte; wie die Circumferenz, so bestimmte ich auch die Längsform 
der vorderen Brustwand in der Mammillarlinie: in beiden Fällen wurde 
das Bleiband angelegt, während der Untersuchte auf der Höhe der In¬ 
piration, in mittlerer Respirationsstellung, in tiefster Exspiration 
ohne oder mit Compression der einen Seite, den Athem anhielt. In 
dieser Weise sind die Bilder 10—13, Taf. III., über die Thoraxbewe¬ 
gungen der einen Seite unter dem Einfluss der einseitigen Compression 
gewonnen. Auf der im Anhang beigegebenen Tafel ist in kurzen Notizen 
das Nothwendigste zur Orientirung mitgetheilt. 

Hier sei nur bemerkt, dass No. 10 (vordere Brustwand), No. 11 
(linke Thoraxhälfte) von Männern mit gesundem Respirationsapparate, 
No. 12 (Thoraxform der Circumferenz) und *No. 13 (Form der vorderen 
Brustwand) von dem Kinde mit Infiltration der linken Lunge nach Pleu¬ 
ritis exsudativa (cfr. stetographische Curve No. 8) herrühren. Beson¬ 
ders instructiv ist auf Tafel III, No. 13, auf der die Ausglei¬ 
chung des Retrecissements der linken vorderer Brustwand durch 
die Compression der gesunden rechten Brustseite auf’s deutlichste zu er¬ 
kennen ist. 

Die in allen während der Athmung mit dem Compressorium ge¬ 
wonnenen Abbildungen constant bemerkbare Verkürzung des sternalen 
Tiefendurchmessers rührt von dem directen Druck an dieser Stelle seitens 


des Comprcssionsapparats her. 

Die Erweiterung der von der Sternallinie seitwärts abgelegenen 
Thoraxhälfte geschieht daher, wie gleichfalls constant sichtbar ist, in 
einer von der Wirbelsäule zur Mammillarlinie der nicht comprimirten Seite 


gedachten Diagonale. 
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Prüft man nun den Verlauf der die Thoraxform resp. die vordere 
Brustwand darstellenden Linien unter den verschiedenen im Anhang 
gleichfalls angeraerkten Versuchsbedingungen, so kommt man genau zu 
demselben Resultate, zu welchem die früheren stetographischen Unter¬ 
suchungen geführt haben. 


Ich halte hiernach für bewiesen, dass bei Gesunden wie bei 
Kranken es gelingt, die Athmungsintcnsität einer Thoraxhälfte 
oder eines umschriebenen Lungenbozirks künstlich zu modi- 
ficiren, die zu starke zu moderiren, die zu schwache zu ver¬ 
stärken. 

Hiermit ist auch der Beweis erbracht, dass die beiden grösseren 
Widerstandsfactoren für den Eintritt von Luft in die atelecta- 
tische Lunge, oder allgemeiner für den Eintritt von zerstäub¬ 
ten resp. von flüchtigen Medicamenten in umschriebene Krank¬ 
heitsherde derselben, nämlich die vermehrte Thätigkeit der gesunden 
Lunge sowie die relative oder absolute Thoraxstarre der Kranken bis zu 
einem gewissen Grade eliminirt werden können; freilich ob bis zu dem 
Grade, dass nunmehr die Aspiration der erkrankten Lungenpartie gross 
genug wird, um einerseits die comprimirte Luft, andererseits die medi- 
camentösen Stoffe in sich einzusaugen, ist damit noch keineswegs absolut 
sicher gestellt. 

Für die Inhalationstherapie ist dies überhaupt nicht, wenigstens nicht 
experimentell ganz sicher zu entscheiden; an Thieren, Hunden und Kanin¬ 
chen nicht, weil deren seitlich abgeflachter Thorax eine einseitige Com- 
pression (ohne gleichzeitigen Druck gegen die entgegengesetzte Seite) nicht 
zulässt; bei Menschen nicht wegen Mangels des zur Controlle nothwen¬ 
digen autoptischen Befundes. Nur eine über Jahre hinaus ausgedehnte, 
ohne Voreingenommenheit durchgeführte klinische Beobachtung an grösse¬ 
rem Krankenmaterial würde über die Richtigkeit der hier vorgetragenen 
Anschauungen, so wie der weiter unten folgenden Empfehlungen zuver¬ 
lässig aburtheilen können. Indirect jedoch ist der noch ausstehende Be¬ 
weis und zwar an Menschen durch den Nachweis zu führen, dass in 
kranke Lungenherde, in welche wie bei gewöhnlicher so auch bei Ein- 
athmung verdichteter Luft nur wenig oder gar keine Luft aspirirt wird, 
der Lufteintritt erfolgt oder bedeutend zunimmt, wenn zugleich die ent¬ 
gegengesetzte gesunde Thoraxhälfte comprimirt wird. 

In Bezug auf die Pleuritis exsudativa etc. i. e. speciell in Bezug 
auf die Inhalation comprimirter Luft kann der noch ausstehende Beweis 
nach dem früheren ganz direct geliefert werden. 
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In Folgendem ist daher zu zeigen, 1. dass in Fällen von Lungen- 
parachymerkrankung der einen Seite, während der Einathmung verdich¬ 
teter Luft, die erkrankte Lungenpartie in höherem Maasse mit Luft an- 
gcfüllt wird, sobald die entgegengesetzte gesunde Seite gleichzeitig com- 
primirt worden ist; 2. dass in jenem Falle von Atalectase bei Pleuritis 
exsudativa, in welchem eine Luttverdichtung von 38 mm Hg nicht aus¬ 
reichte, um die luftlose Lunge mit Luft zu füllen, derselbe Verdichtungs¬ 
grad vollständig ausreicht, sobald die Aspirationskraft der gesunden Seite 
durch die äussere Compression eingeschränkt wird. 

ad 1. d. Compression der einen Thoraxseite und Inhalation 

comprimirter Luft. 

Der Patientin mit Retröcissement thoraeique (vgl. No. 8, 12 u. 13) 
wird, wie zuvor, auf die gesunde Seite ein Corapressorium, auf die linke, 
die kranke Seite ein Stetograph befestigt; mit letzterem wird die dem 
Krankheitsherde in der Lunge entsprechende Vorwölbung des Thorax 

registrirt — während Einathmung von -f- -^r. 

In dem so ausgeführten Versuche (Curve No. 14) bedeutet ab—ab 
Inspiration comprimirter Luft ohne, ac—ac dasselbe mit Compression 
der gesunden Seite. 


Curve No. 14. 



Die Erhöhung der Basallinie, sowie die Verlängerung der Inspira¬ 
tionsschenkel ac — ac zeigen an, dass in einen kranken, übrigens mit 
Infiltration verbundenen Lungentheil während der Einathmung ver¬ 
dichteter Luft bei gleichzeitiger Compression der entgegen¬ 
gesetzten gesunden Thoraxseite thatsächlich mehr Luft eindringt, 
als ceteris paribus ohne die gleichzeitige äussere Compression. 

ad. 2. e. Compression der einen Thoraxhälfte, Inhalation com¬ 
primirter Luft und manometrische Bestimmung des Pleura¬ 
druckes. 


Zur Entscheidung der aus der Ueberschrift hervorgehenden Frage 
habe ich in der nachfolgenden Tabelle den in der Pleurahöhle während 
Inhalation comprimirter Luft, ohne Compression der gesunden Thorax¬ 
hälfte, gefundenen, zum Theil vorher bereits angeführten manometrischen 
Werthen hier gegenüber gestellt die bei denselben Personen mit gleich¬ 
zeitiger Compression der gesunden Seite gefundenen: 
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Tabelle No. 5. 



Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, dass von der Ein¬ 
führung der Compression der gesunden Seite der Erfolg der Inhalation 
verdichteter Luft für die atelectatische Lunge häufig ganz und gar ab¬ 
hängig ist, denn z. ß. in jenem Falle 1 der Tabelle (Curve No. 2), in 
welchem bei Inhalation von V 20 Atmosphärenüberdruck ohne Compression 
der gesunden Seite eine Entfaltung der luftlosen Lunge ausblieb, Ploural- 
druck nach wie vor = -|- 6, selbst sogar negativ, gelingt die Entfaltung 
der Lunge sofort, sobald zugleich die gesunde Thoraxhälfte comprimirt 
worden ist, Pleuraldruck = -f- 24 mm Hg; und dieser für die locale 
Wirkung der pneumatischen Behandlungsmethode bedeutungsvolle Einfluss 
der Compression der gesunden Seite macht sich nicht nur bei Anwen¬ 
dung extrem hoher Verdichtungsgrade geltend, sondern auch bei relativ 

geringen, wie z. B. bei — Luftverdichtung, bei welcher ohne gleichzeitige 


Compression der gesunden Thoraxhälfte in der Pleura ein nur vorüber¬ 
gehender Druck von -f- 12 mm Hg erzielt wird, nachdem er ohnedies 
-f- 10 war, mit gleichzeitiger Compression der gesunden Seite dagegen 
e in andauernder Druck von + 20 mm Hg (No. 4 der Tabelle). 

Für den Leser übersichtlicher und überzeugender kann derselbe Be¬ 
weis auf pleurographischem Wege wiederum geführt werden: 
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f. Compression der einen Thoraxhälfte, Inhalation compri- 
mirter Luft und graphische Darstellung des Pleuradrucks. 

Die Vorsuchsanordnung ist bis auf die äussere Compression der ge¬ 
sunden Seite dieselbe, wie in ß Theil I.; auch die Kranken sind die¬ 
selben. 

Curve No. 1^5 entspricht dem in Curve No. 1 zum Ausdruck ge¬ 
langenden Versuche, Curve No. 16 dem in Curve No. 2. J. J. = Inspiration 
comprimirtcr Luft mit gleichzeitiger Compression der gesunden Thorax¬ 
hälfte. 

Curve No. 15. 




Erinnern wir uns im Hinblick auf die vorliegenden Curven, dass, 
wenn die atelectatische Lunge durch verdichtete Luft mit Luft gefüllt 
wird, der Exsudatdruck und mit ihm der denselben registrirende Zeichen¬ 
hebel ansteigen muss, so ergiebt ein Vergleich derselben mit dem ent¬ 
sprechenden im ersten Theile, dass jener locale Effect, den man bisher 
ohne Weiteres durch die einfache Inhalation verdichteter Luft 
glaubte erwarten oder regelmässig voraussetzen zu dürfen, that- 
sächlich erst unter Zuhülfenahme der Compression der ge¬ 
sunden Seite erzielt werden kann 1 ). 

Uebersicht: Auf dem Wege der Inhalation von Schwaden oder 
Dämpfen gelangen medicamentöse Stoffe und ebensowenig auf dem Wege 
der Inhalation comprimirter Luft diese selbst an den Ort ihrer Be¬ 
stimmung, d. h. in den Krankheitsherd. Die medicamentösen Stoffe, 
wie die comprimirte Luft werden beide event. ausschliesslich von der 
gesunden Lunge aufgenommen. Durch Inhalation comprimirter Luft 
kann der gesunde Thorax nicht über die spontane erreichbare maximale 


') die betreffende Lunge kann also auch nicht infiltrirt und daher absolut luft- 
unzugängig und auch nicht adhärent gewesen sein. Vergl. oben Theil I. 
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Inspirationsstellung hinaus erweitert werden, aber man kann durch sie 
unter bestimmten Modificationen kiftarme oder luftlose Lungen 
künstlich aufblähen. 

Die Ursachen für das Abgleiten der medicamentösen Stoffe, wie der 
mmprimirten Luft von dem Orte ihrer Bestimmung nach der gesunden 
Lunge sind, von Infiltration der Lunge abgesehen, doppelte: die zu starke 
(vicariirende) Aspiration der gesunden Lunge, und die zu schwache 
der erkrankten. Die letztere beruht zum Theil auf abnormen Inner¬ 
vationszuständen, zum Theil auf consecutiven Paresen (Atrophien) 
der Inspirationsmuskeln der erkrankten Seite. Die einfache 
künstliche Füllung luftleerer (atelectatischer) Lungenpartien 
mit Luft würde — selbst wenn sie mit der bisherigen pneumatischen 
Methode möglich wäre — nichts bedeuten; das Wesentlichste bliebe 
immer, für die dauernde Betheiligung der Inspirationsmuskeln der er¬ 
krankten Seite an der Respirationsarbeit zu sorgen. 

Allen diesen Indicationen kann, wie es scheint, mit Erfolg ent¬ 
sprochen werden durch Combination der bisherigen beiden Me¬ 
thoden mit der Methode der Compression der gesunden Seite, 
welche letztere ja nach dem einzelnen Falle zu variiren ist. 

Auf stetographischem, manometrischem, kyrtometrischem und pleuro- 
graphischem Wege ist der Beweis hierfür erbracht worden, so dass für 
die Inhalation medicamentöser Stoffe, wie von coraprimirter Luft erst 
unter Zuhülfenahme des Compressorium von einer einigermassen ratio¬ 
nellen und exacten localen Behandlungsmethode die Rede sein kann. 

2 a. Weitere Untersuchungen betreffend die Exspiration in verdünnte Luft 
(und die Behandlung des Lnngenemphysems, der absoluten organischen 
sowie der relativen anorganischen Exspirationsinsnfficienz). 

Die Exspiration in verdünnte Luft kann unter gewissen Einschränkun¬ 
gen die relative Exspirationsinsnfficienz corrigiren, sie kann aber nicht 
zur Beseitigung des chronischen Lungenemphysems (der organischen, abso¬ 
luten Exspirationsinsufficienz) dienen, so lautete das im ersten Theile ge¬ 
wonnene Resultat. 

Die Einschränkung schien geboten durch die der Methode anhaften¬ 
den Mängel: 1) die intrabronchiale Luftverdünnung, 2) die mangelhafte 
Nachwirkung; als' Ursache der Unwirksamkeit gegen das chronische 
Lungenemphysem wurde ein Missverhältniss zwischen der angewandten 
Exspirationskraft im pneumatischen Apparete und dem viel grösseren 
Widerstande der die Lungen umgrenzenden Wandungen angenommen. 

Ein Ausgleich dieses Missverhältnisses durch Erhöhung der künst¬ 
lichen pneumatischen Exspirationskraft ist nicht ausführbar, weil die 
letztere, bevor sie den sehr widerstandsfähigen Thorax zu verkleinern im 
Stande-wäre, eine das Leben gefährdende Aspiration des Lungengewebes 
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und des intrathoracischen Gefässinhalts zur Folge haben müsste. Der 
bereits für die Corrigirung der relativen, anorganischen Exspirations- 
insufficienz hervorgetretene Fehler der intrabronohialcn Luftverdünnung 
würde so nur noch vergrössert werden. 

Die Application einer die spontane mangelhafte Thoraxverkleinerung 
ausreichend compensirenden Exspirationskraft im Thoraxinnern scheint 
demnach nicht möglich. Man wird daher wiederum zu dem Versuche 
hingeleitet, die disponible künstliche therapeutische Kraft relativ zu 
erhöhen durch Verminderung der Widerstände, hier der Thorax¬ 
resistenz. Auf das Mittel hierzu weist die Hülfe der Natur hin, nach 
welcher die Kranken mit Ausathmungsnoth ihren Brustkorb mit den 
Händen comprimiren. Auch aus dem Grunde scheint die doppelseitige 
Compression des Thorax erapfehlenswerth, weil im Emphysem nicht nur 
die Exspiration zu schwach, sondern auch die Inspiration zu ungehindert 
ist. Die hierdurch bedingte disharmonische Atheraarbeit weist sonach 
auf einen Compressionsmodus hin, der sowohl die Exspiration unterstützt, 
als die Inspiration etwas erschwert. Indem die mit der Ausathmung in 
verdünnte Luft verbundene doppelseitige Compression des Brustkoibs für 
sich allein der pneumatischen Sitzung nachgeschickt wird, würde posi¬ 
tiven Falles auch der unvollkommenen Nachwirkung der pneumatischen 
Methode mit Erfolg begegnet werden können. 

Es liegt nahe, die doppelseitige Compression des Thorax mit 2 Com- 
pressorien zu bewerkstelligen und daher zuvor ihre Einwirkung auf die 
Athmung im Allgemeinen, sowie auf die Ausathmung iu verdünnte Luft 
im Speciellen zu untersuchen. 

g. Wirkung der doppelseitigen Compression des Thorax 

auf die Athmung. 

a) Auf den Ablauf der einzelnen Athcmphasen, b) auf den Thorax¬ 
umfang, c) auf die vitale Lungencapacität. Diese drei Factoren der 
Athmungsmechanik müssen gesondert betrachtet werden; ihr Studium 
unter den gegebenen Bedingungen am Menschen ist indessen aus bald 
ersichtlichen Gründen ausserordentlich erschwert. 

a) Die Registrirung der einzelnen Atheraphasen mit den gebräuch¬ 
lichen Apparaten ist bei Application zweier Compressorien direct aus¬ 
geschlossen oder mindestens unzuverlässig, weil der Stetograph rosp. die 
Uebertragungskapsel vor und während der doppelseitigen Compression 
nicht an gleicher Stelle und mit gleichem Drucke anzulegen ist; auf 
solche Weise gewonnene Respirationscurven wären incomensurabele. Ver¬ 
sucht man das Doppelcompressorium durch ein allseitig fest anliegendes 
Corsct zu ersetzen, welches über die Mitte der Brust hinauf und nach 
unten bis zum Rande des Brustkorbs reicht und bei welchem durch 
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starke Gumroizüge für einen gleichmässigen Druck gesorgt ist, so ist 
man zwar im Stande, an der freien Partie des Thorax den Respirations¬ 
zeichner stets gleichrnässig befestigt zu halten, allein die mechanischen 
Verhältnisse des Brustkorbs haben dadurch eine für den vorliegenden 
Gegenstand der Behandlung nicht unwesentliche Verschiebung erfahren. 
Durch die Einengung der unteren Brusthälfto wird, zunächst bei Ge¬ 
sunden, die obere zu vicariirender verstärkter Thätigkeit angeregt; sie 
wölbt sich dementsprechend im Ganzen, wie während der einzelnen Ath- 
mungen etwas stärker, die Athmungsexcursionen werden etwas höher. 
Der Curvengipfel der einzelnen Athemcurven ist meistens weniger ab¬ 
gerundet, die Inspirations- und besonders die Exspirationsschenkel sind 
etwas steiler, das Spatium zwischen Exspirationsabfall und Inspirations¬ 
beginn ist ein grösseres geworden, die Athemfrequenz zeigt keine nennens- 
werthe Veränderung: im Wesentlichen eine Beschleunigung der Exspi¬ 
rationsphase mit Verlängerung der Athempause. Bei forcirter Ein- und 
Ausathroung erweitert sich der freie Thoraxabschnitt relativ stärker, als 
ohne Corset, er verkleinert sich indessen im ersteren Falle weniger, als 
im letzteren. 

Etwas anders sind die Veränderungen der Athraung beim Eraphyse- 
matiker. wie aus der folgenden Curve, die von demselben Kranken wie 
No. 4 stammt, sich ergiebt. 


Curve No. 17. 



In der ersten Hälfte der Curve A bis A, ii, ee, die gewöhnliche, 
JJ, EE die maximale Athraung mit Corset; in der zweiten Hälfte a 
bis a, ii, ee und JJ, EE, dasselbe ohne Corset. 

Hier in der zweiten Hälfte der Curve die Zeichen einer relativ ver¬ 
längerten, mühsamen Exspiration, die ohne Pauso in die In¬ 
spiration übergeht; während der Athmung mit dem Corset sind 
diese Zeichen vollständig verschwunden, das Inspirations¬ 
stadium ist etwas verlängert, die Exspiration aber vollzieht 
sich rasch, ohne Zeichen der Hemmung, von einer längeren 
Tause gefolgt. 

Und während in a—a bei JJ EE die höchste Athemanstren- 
gung den Thorax nicht zur vollen exspiratorischen Vorkleine¬ 
rung, auch nur der gewöhnlichen ruhigen Ausathmung zurück¬ 
zubringen vermag, ihn also, wie bereits hervorgehoben, wie¬ 
derum in einer mehr inspiratorischen Stellung zurücklässt, 
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sehen wir in A bis A bei JJ, EE denselben Versuch mit dem 
Corset mit bestem Erfolge ausgeführt. Die Exspiration vollzieht 
sich mit allen Zeichen der Mühelosigkeit und rasch, selbst bis zu einer 
unterhalb der Ausgangslinie liegenden Verkleinerung des Brustkorbs; 
zwischen Exspirations- und Inspirationsphase entwickelt sich überdies eine 
Pause, die der Athcmpause des gesunden Menschen nicht nur gleich ist, 
sondern sie sogar noch zu übertreffen scheint. 

Resultat: unter der allseitigen Compression des Tho¬ 
rax mit einem elastischen Corset wird die abnorme 
Athmung des Emphysematikers in eine fast normale 
umgewandelt; zum mindesten wird die Ausathmung erleichtert 
und beschleunigt, tritt eine Athempause ein, während die Inspi¬ 
rationsphase meistens etwas verlängert erscheint. 

b) Die Veränderung des Thoraxumfanges ist unter dem 
doppelseitigen Compressorium wiederum nicht vergleichsweise zu studircu 
und unter Anwendung des Corsets eigentlich auch nur nach Reduction 
der durch das Corset bedingten Zunahme des Thoraxumfanges. 

Absolut genaue Maassergebnisse sind weiterhin auch darum nicht zu 
gewinnen, weil das Bandraaass vor und nach Application des Corsets 
nicht genau an derselben Stelle der Thoraxwand angelegt werden kann. 
Ich verzichte daher auf die Wiedergabe der erhobenen Zahlen und erwähne 
nur als allgemeines Resultat: dass während der maximalen Ein- und 
Ausathmung der der Corsetwirkung direct ausgesetzte Theil des Thorax 
bei Eraphysematikern um ca. 1—2 cm sich weniger ausdehnt, um ca. 
2 cm sich stärker zusaramenzicht. 

c) Da unter dem Corset mindestens ein Theil des Brustkorbs zweifel¬ 
los nicht unerheblich verengt, kleiner wird als zuvor, so sind auch die 
Bestimmungen der Vitalcapacität ohne und mit Corsetathmung bei 
ein und derselben Person nicht mit einander vergleichbar; denn die Vital¬ 
capacität der Lunge hängt bekanntlich von der Grösse des Luftraums i. c. 
der Grösse, der Breite des Thorax ab. Nichtsdestoweniger bieten gerade 
solche Bestimmungen in der hier interessirenden Hinsicht bemerkenswertho 
Ergebnisse dar, wenn man den Einfluss der Corsetwirkung auf die Vital¬ 
capacität Gesunder mit der von Eraphysematikern vergleicht. 


I. Bei Gosunden. Vitale Lungencapacität. 

I. E. Sch., 26 J., mittelgross, ohne Corset 3867; mit Corset 3581. D=—286 


2. L., 37 J., 

3. L., bei späterer Wiederholung 

ohne 

4. B., 21 J., 

5. W., 25 J., 

6. Sch., 24 J., „ 

7. G„ 23 J., 
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II. Bei Emphysem. Vitale Lnngencapacität. 


8. B. 

,43 

J-, 

ohne 

Corset 

1363; 

mit 

Corset 1386. 

D = 

+23) 

9. M. 

, 36 

J., 

fl 

ft 

1489; 

ft 

* 1489. 

D = 

0 [ 

10. H. 

, 36 

J., 

ft 

ft 

2349; 

ft 

„ 2309. 

D = 

—40 >=28 

11. M. 

, ca. 

54 J. 

» fl 

ft 

3094; 

ft 

„ 3065. 

D = 

—29 i 

12. F. 

K., 

37 J., 

fl 

ft 

2675; 

ft 

. 2578. 

D = 

—97/ 


Nach dieser Zusammenstellung athmen Gesunde entsprechend der 
durch das Corset herbeigeführten Thoraxverkleinerung im Durchschnitt 
406 ccm, Emphysematiker aber nur 28 ccm Luft weniger aus als mit 
freier Brust. Entweder ist also der Thorax des Emphysematikers durch 
das Corset nicht compressibel und in den voranstehenden Fällen der 
Tabelle nicht verkleinert gewesen, oder bei gleicher Verkleinerung der 
Fälle in II und in I hat in II d. h. bei Emphysematikern ein grösserer 
Ausathmungsraum entleert werden können. Die Verkleinerung des Thorax 
ist, wie die Mensuration ergeben hat, auch bei Emphysematikern eine 
ganz ausgesprochene, es bleibt daher nur die letztere Annahme übrig, 
die nämlich: der Emphysematiker vermag durch die circuläre 
partielle Compression des Thorax mehr zu exspiriren als Ge¬ 
sunde und zwar ca. 400 ccm. 

Nehmen wir an, dass mit gut gearbeiteten Compressorien der Thorax 
in weiterem Umfange, nämlich auch im oberen Brusttheile verkleinert 
werden kann, so ist auf diesem Wege ein grösserer therapeutischer Effect 
zu erwarten. 


h) Ausathmung in verdünnte Luft von Emphysematikern 
mit elastischem Corset. 


Vitalcap&cität. Exspiration in 

_ 1 _ 1 ^ 

60 26 

K. 2578 2687 — . D = +109. 

B. 1386 1465 — . D = + 79. 

A. M. 1489 1701 1873. D = -j-212, +384. 

H. 2309 2518 2479. D = +209. +170. 


Nach Reduction der gefundenen Werthe um die zuvor angegebenen 
Grössen ergiebt sich als Resultat, dass die Wirkung der Thoraxeom- 
pression um ca. 60 bis 130 ccm Luft erhöht werden kann, also fast 
um soviel, als die Wirkung der pneumatischen Methode überhaupt beträgt. 

Dio vorliegenden Untersuchungen enthalten den Beweis, dass durch 
die doppelseitige Thoraxcompression resp. durch das olastischc Corset 
die mangelhafte Nachwirkung und, was des besonderen Beweises nicht 
mehr bedarf, auch die schädliche Nebenwirkung der Exspiration in ver¬ 
dünnte Luft ausgeglichen werden kann. 

Ungleich wichtiger ist jedoch das in ihnen enthaltene weitere Re¬ 


sultat, nach welchem mit derselben Methode der permanent in- 
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spiratorische Thorax des chronischen Emphysematikers nicht 
unbedeutend verkleinert und hiermit der krankhaft ver- 
grösserte Residualraura desselben nicht unerheblich cvaeuirt 
werden kann. 

Wir gelangen so zu einer neuen Methode der Behandlung des chro¬ 
nischen Lungenemphysems, welche, wenn dasselbe mit mechanischen 
Mitteln angreifbar ist, einen grösseren Erfolg verspricht als die bisherige. 

Die Exspiration in verdünnte Luft würde nur noch als „Unter¬ 
stützungsmittel“ gelten können, welches etwa zur Erzielung einer etwas 
rascheren palliativen Wirkung bei Exspirationsdyspnoe in Betracht 
kommen könnte. Zu kurativen Zwecken wäre dieser täglich ein bis zwei¬ 
maligen corabinirten pneumatischen Sitzung die öftere, weniger feste 
Application des Doppelcompressoriums nach zu schicken, um die mit der 
stärkeren Compression erzielte vorübergehende Wirkung festzuhalten. 

Inwieweit hierdurch den Indicationen für die Behandlung des chro¬ 
nischen Lungenemphysems vollständig genügt ist, wird die spätere kli¬ 
nische Betrachtung ergeben. Hier kam es nur darauf an, die practischen 
Consequenzen aus den Versuchsergebnissen zu ziehen, welche überdies 
noch dahin zu ergänzen sind: die in Beziehung auf das chronische Lungen¬ 
emphysem strictiori sensu (auf die absolute, organische Exspirations- 
insufficienz) gezogenen practischen Schlüsse sind ohne Weiteres auf die 
acuto und subacute Lungenblähung (Alveolarectasie, auf die relative, 
anorganische Exspirationsinsufficienz) übertragbar. 

Uebersicht: Durch die Exspiration in verdünnte Luft kann den 
Lungen eines Emphysematikers, nicht wie man annimmt 3000 ccm über 
die Vitalcapacität hinaus, sondern günstigsten Falles 150 ccm und auch 
diese nur mit einer schädlichen Nebenwirkung (der exspiratorischen 
negativen intratrachealen i. e. intraalveolären Druckerhöhung) ent¬ 
zögen werden; die Nachwirkung ist eine zweifelhafte, zum Theil eine 
direct schädliche. 

Für die mechanische Behandlung des allgemein sog. Emphysems 
ist strenger zu unterscheiden zwischen anorganischer, relativer Exspira¬ 
tionsinsufficienz (die acute und subacute Lungenblähung) und organischer 
absoluter Exspirationsinsufficienz (chronisches, substantielles Lungen- 
craphysem). Die pneumatische Behandlung vermag nur die erstere 
— vorübergend — zu beseitigen; die letztere ist durch Exspirationen 
in verdünnte Luft unangreifbar wegen der mit der permanenten Lungen¬ 
veränderung einhergehenden permanenten starren, inspiratorischen 
Formation der Rippen. 

Der Widerstand der Rippen ist durch Erhöhung der Verdünnungs¬ 
luft im pneumatischen Apparate nicht zu überwinden, aus mehrfachen 
Gründen nicht. Man muss daher versuchen, den auf dem Thorax lasten¬ 
den Aussendruck zu erhöhen; dies kann durch die Anwendung doppel- 
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seifiger Compressorien geschehen resp. als Ersatz durch elastische 
Corsets. 

Die Untersuchungen (Mensuration, Spirometrie, Stetographie) lehren, 
dass mit Hilfe derselben selbst in Fällen von organischer absoluter Ex- 
spirationsinsufficienz eine über die spontan erreichbare Exspirationsstellung 
hinausgehende Verkleinerung des Thorax erzielt werden kann, hiermit 
zugleich schwindet die im Athmungstypus sich kundgebende Exspirations- 
insufficienz, die Athmung wird normaler. Alle diese Aenderungen 
weisen auf die Compressionsmethode als auf eine selbststän¬ 
dige, rationelle zur Beseitigung der relativen anorganischen 
und zur Behandlung der organischen absoluten Exspirations- 
insufficienz hin. • Die Wirkung der allseitigen Compression dos Thorax 
kann durch gleichzeitige Exspirationen in verdünnte Luft vorübergehend 
erhöht werden, sie kann daher als »Unterstützungsmittel“ der Cora- 
pressionsmethode dienen. 

Die mechanischen Unterstfltzongs- and Ersatzmittel der pneumatischen 

Heilmethoden. 

Ais solche werden in den Lehrbüchern Verfahrungsweisen angegeben, welche 
den aus meinen Untersuchungen abstrahirten äusserlich verwandt zu sein scheinen, 
aber, um es vorweg zu sagen, nicht sind, es auch nicht sein können, wenigstens 
nicht ihren Zielen nach, schon wegen der Verschiedenheit der Anschauungen über 
die specifische Wirkung der pneumatischen Methode hier und dort. Von ganz ver¬ 
einzelten völlig negirt, wurde sie im Allgemeinen unter der, wie gezeigt worden, 
niemals direct erwiesenen Voraussetzung ihrer localen Wirkungsweise bedeutend 
überschätzt, so u. A. in der mit Besorgniss gepaarten Annahme, dass z. B. die com- 
primirte Luft über den Krankheitsherd hinaus noch eine kräftige Wirkung, eine 
Ueberdehnung der entgegengesetzten gesunden Lunge herbeifuhren könne. Die 
Besorgniss um das »künstliche Emphysem“ der gesunden Seite mit ihrer theore¬ 
tisch nothwendig gewordenen Gefolgschaft der »Unterstützungsmittel“ zur Compen- 
sirung desselben fundirt eben auf der allerersten Annahme, durch Inhalation 
comprimirter Luft werde die gesunde Lunge über die spontan erreichbare Inspira¬ 
tionsweite hinaus ausgedehnt, werde ein neuer Complementärluftraum gebildet. 

In welchem Umfange jene Annahme zutrifft, geht zur Genüge aus den voran 
stehenden Untersuchungen hervor; und nach ihnen ist — um nur dieses hervorzu¬ 
heben — die Gefahr eines künstlichen Emphysems der gesunden Lunge, wenn über¬ 
haupt vorhanden, so höchstens als eine sehr geringe zu bezeichnen. 

Dies musste vorausgeschickt werden, um den Sinn der meistens sehr kurz ge¬ 
haltenen Motivirungen jener »Unterstützungsmittel“ wie z. B. nach Waldenburg: 
„es könnte unter Umständen (1!) erwünscht (!!) sein, die brusterweiternde Wir¬ 
kung der condensirten Luft zu localisiren“ oder nach von Cube: „in den Fällen 
nämlich, wo ich mit der comprimirten Luft vornehmlich (!) auf eine Lunge ein¬ 
wirken möchte“ .... nicht falsch d. h. nicht so zu verstehen, als ob damit die 
Frage scharfer Localisirung der Wirkung der comprimirten Luft irgend ernstlich 
praktisch gelöst werden sollte; im Wesentlichen ist darin kaum mehr als eine 
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Umschreibung der Nothwendigkeit von Vorsichtsmassregeln gegen die damals sehr 
gefürchtete Nebenwirkung der Inhalation comprimirter Luft, gegen das soeben er¬ 
örterte Kunstemphysem der gesunden Lunge zu suchen. In Uebereinstimmung mit 
dieser allgemeinen Auffassung sprechen auch andere Autoren ganz direct von noth- 
wendigen Unterstützungsmitteln, um das Emphysem der gesunden Seite zu verhüten 
resp., wenn vorhanden, nicht zu erhöhen (J. Lambert) „um die gesunde Lunge 
vor übermässiger Aufblähung (sc. durch die comprimirte Luft) zu schützen“ 
(von Corval). In keinem Falle berühren die Unterstützungsmittel für die Inha¬ 
lation comprimirter Luft die von mir erörterten Grundfragen der Inhalation — wie 
der pneumatischen Therapie direct, sondern höchstens indirect d. h. mehr zufällig 
durch die folgenden Vorschläge: während der Inhalation comprimirter Luft die ge¬ 
sunde Seite mit der Hand zu comprimiren (Waldenburg, Lambert), die 
Kranken auf die gesunde Seite zu lagern (von Cube), Belastung der ge¬ 
sunden Seite durch ein festes Tragband (J. Schreiber), die Patienten in eiuen 
der gesunden Thoraxseite anliegenden breiten Gurt einzuhängen (v. Corval). 

Ich will nicht bezweifeln, dass durch die genannten Vorschläge von Walden¬ 
burg, Lambert, von Cube und von Corval dem Emphysem der gesunden Seite 
vorgebeugt werden kann, zumal dessen Entstehung durch übergrosse Blähung nach 
meiner Untersuchung unwahrscheinlich ist; auch das nicht, dass dadurch die com¬ 
primirte Luft mehr in die kranke Lunge eindringen könne. Allein zu bezweifeln ist, 
dass mit diesen, übrigens für die allgemeine Praxis nicht sehr bequemen Hilfsmitteln 
die auf Grund der voranstehenden Untersuchungen nothwendigen Forderungen erfüllt 
werden: die für die comprimirte Luft in der kranken Lunge gegebenen, von den 
Autoren ihrem Wesen wie ihrer Intensität nach bisher niemals ausreichend ge¬ 
schätzten Widerstände erfolgreich zu überwinden. 

Am ehesten noch gelingt dies nach stetographischen Untersuchungen') mit 
dem von mir früher gebrauchten Hilfsmittel, die gesunde Seite durch einen nach 
Art eines „festen Tragbandes“ construirten, über dem Schultertheile gepolsterten 
festen Lederriemen zu beschränken, der gegen einen um die Hüften befestigten 
Stahlgurt bis zur sichtlichen Verkleinerung der gesunden Seie in ihrem Längsdurch¬ 
messer festangezogen werden kann. 

Es mag dahin gestellt bleiben, ob durch verfeinerte Untersuchungsmethoden 
nicht doch noch ein geringerer oder grösserer Nutzen den genannten Hilfsmitteln 
nachgewiesen werden könnte, in jedem Falle haben sie mit der von mir angegebenen 
Behandlungsmethode nur eine rein äusserliche Aehnlichkeit, nämlich in Rücksicht 
auf einen der Angriffspunkte gemein; ihrem Wesen wie ihren Zielen nach sind 
beide jedoch fast diametral entgegengesetzt und daher nicht minder auch hinsicht¬ 
lich ihrer Leistungsfähigkeit von einander verschieden. Ist nun auch die meinem 
Verfahren in dem einen Theile zu Grunde liegende Idee, durch Beschränkung der 
verstärkten Athmung der gesunden Seite die kranke zu verstärkter Thätigkeit anzu¬ 
regen, in den genannten Unterstützungsmitteln nicht einmal andeutungsweise aus- 
sprochen, so ist sie darum an sich nicht ganz neu: so hat Pravaz bereits bei 
Scoliotischen, „durch die Seitenlage auf der convexen Seite, diese im Athmen zu 
beschränken, um dadurch die concave zu grösserer Erweiterung zu treiben,“ so 
Werner bei Scoliotischen, die erweiterte Brustseite mit Gewichten von 5—48 Pfund 
zu demselben Zwecke zu belasten versucht; Werner fand, dass hierdurch eine Er¬ 
weiterung der verengten Thoraxseite nicht zu erzielen ist; Lambert aber sagt 
schon ganz direct in Rücksicht auf die Inhalation comprimirter Luft: dans les cas 
de ce genre (sc. de remplir deux indications: dilater le poumon gauche, diminuer 


') auf deren Wiedergabe aus äusseren Rücksichten verzichtet werden muss. 
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l’empbyseme du poumon droit) il serait necessaire d’avoir äsa disposition un appa- 
reil pouvant comprimer un des cötes du thorax seulement, ainsi que nous 
avons essaye de le faire avec la main. On pourrait ainsi ä volonte faire respirer un 
poumon äl’exclusion de l’autre, mai la realisation de ce corset monothoracique 
ne nons parait pas tres-facile; .... aber freilich nicht um die active Thätigkeit 
der gesunden Seite zu beschränken, sondern um der passiven, durch die Inhala¬ 
tion comprimirter Luft zu befürchtenden Ueberdehnung der gesunden (resp. 
emphysematosen) Lunge vorzubengen. 


Ersatzmittel für die Exspiration in verdünnte Luft. 

Die meiner Methode der Behandlung des Emphysems im weiteren Sinne des 
Wortes zu Grunde liegende Idee, die gestörte Harmonie der beiden Respirationsacte 
wiederherzustellen, den Inspirationsact etwas aufzuhalten, die Exspiration zu 
befördern, ist zu einem Theil mehrfach bereits ausgesprochen resp. zu verwirk¬ 
lichen gesucht worden. So hat namentlich Gerhard versucht, durch Händedruck 
auf die Brust- und Bauchwand während des Exspirationsactes diesen zu unter¬ 
stützen. Die Gerhard'sehe Methode hat, soweit mir bekannt, in der Praxis keine 
Verbreitung gefunden, vielleicht wegen der ihr anhaftenden Nebenwirkungen 
(Haemoptysis, Muskelzuckungen, Schwindel); sie unterscheidet sich von meinem 
Verfahren durch die einseitige allerdings in erster Reihe in Betracht kommenden 
Berücksichtigung des Exspirationsactes, durch die begleitenden nicht gefahrlosen 
Nebenwirkungen und vor Allem durch den Mangel der aus der klinischen Uebersicht 
noch mehr ersichtlichen, meiner Methode eigenen, über den Thorax gleichmässig 
sich ausbreitenden continuirlichen Wirksamkeit. 

Rossbach hat in Fällen von Emphysem mit Bronchialcatarrh, Einat¬ 
mungen verdichteter Luft und Ausatmungen in verdünnte Luft vornehmen lassen 
und hiermit zugleich die Gerhard’sehe Methode verbunden, die uncomplicirten 
Emphyseme aber „einfach mit wochenlang fort zu setzenden .... Ausathmungen 
in verdünnte Luft“ zu behandeln vorgeschlagen. 

Die Differenz der Rossbach’sehen Methode mit der meinigon ist sofort er¬ 
sichtlich, wenn ich daran erinnere, dass nach meinen Resultaten die Wirkung der 
pneumatischen Behandlung gegen die mit der allseitigen Compression bedeutend 
zurücktritt, dass ich im Gegensätze zu Rossbach die Angaben W.’s hinsichtlich 
der Vitalcapacität während der Ausatmung in den verdünnten Luftraum nicht 
acceptire und vor Allem dadurch, dass ich die Methode der allseitigen, gleichmässigen 
Compression des Thorax in erster Reihe für die uncomplicirten Emphyseme auf¬ 
gestellt wissen möchte. 

Hauke's sinnreiche Apparate, der pneumatische Panzer, wie die pneumati¬ 
sche Wanne, welche gleichfalls den äusseren Thoraxdruck zu erhöhen anstreben, 
haben in die Praxis keinen Eingaug gefunden. Eine continuirliche Anwendung ist 
auch bei diesen Apparaten wie überdies auch bei dem Rossb ach’sehen Verfahren 
ausgeschlossen. 

Ein genaueres Studium insbesondere der orthopädischen und gymnastischen 
Literatur würde wohl noch weiter hierher gehörige Vorschläge ergeben; es liegt 
jedoch nicht im Plane dieser Abhandlung alle mehr minder geeigneten Massnahmen 
für die Behandlung der Brustkrankheiten zusammenzustellen. 

Nur zweier „ Vorschläge “, die ich nachträglich in der Literatur angegeben 
gefunden, will ich noch Erwähnung thun, weil sie den meinigen im Principe am 
nächsten stehen und von mir selbst schon früher versucht worden sind. Friedrich 


Gayer sagt in seiner 1874 gedruckten Dissertation hinsichtlich der Gerhard’schen 
Methode: „ . . . . ich sann auf ein Mittel, welches die Expressionsmethode (Ger- 
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hard) auf sohonender Weise zur Ausführung bringen sollte und glaubte das Mittel 
darin gefunden zu haben, dass ich den Kranken eine nach Art der Krampfader¬ 
strümpfe gefertigte elastische Weste oder Hemd ohne Aermel, wie man es nennen 
mag, das über den Unterleib reichte, anziehen lassen wollte.“ G. hat diese Absicht 
niemals verwirklicht; ich kann nach eigener Erfahrung am Kranken ein solches 
elastisches Hemd aus mannigfachen Gründen nicht empfehlen. 

Ein anderes „Surrogat“ der Exspiration in verdünnte Luft schien mir in der 
Anwendung von Vollbädern mit möglichst tiefer Lagerung des Kranken zu liegen; 
ich nahm an, dass der bei der schrägen Lage des Kranken in der Wanne gegen den 
unteren Brusttheil und das Diaphragma hin zunehmende Druck der Wassersäule die 
Exspiration befördere, die Inspiration etwas erschweren müsse. Derselbe Gedanke 
ist bereits von competenter Seite, von Simon off 1 ) ausgesprochen, jedoch nicht ver¬ 
wirklicht worden. 

Meine eigenen Erfahrungen sind in dieser Beziehung keineswegs so zahlreiche, 
um zu einem abschliessenden Urtheile zu berechtigen; immerhin habe ich den Ein¬ 
druck gewonnen, dass Vollbäder bei Emphysematikorn gelegentlich von palliativem 
Nutzen sein können. 


HI. Theil. 

Klinische Betrachtung Aber die neuen Behandlungsmethoden. 

A. Die combinirte Inhalationsmethode (die frühere Methode der 
Inhalation zerstäubter oder flüchtiger Stoffe). 

Nach unseren jetzigen Kenntnissen der Wege, welche der inhalirte, mit 
Arzneikörpern gemischte Luftstrom bei einseitigen oder circumscripten 
Krankheitsherden in der Lunge nimmt, gleicht die bisherige locale The¬ 
rapie dem Handeln eines Wehrmannes, der, das brennende Haus sich 
selbst überlassend, nur darauf bedacht ist, das Nachbarhaus vor „An¬ 
steckung“ zu behüten. Wohl mag diese Methode zuweilen die richtige 
sein, immer ist sie’s sicherlich nicht und so falsch ist auch unser thera¬ 
peutisches Vorgehen, bei welchem immer eine dichte Ueberrieselung der 
gesunden Nachbarlunge mit Arzneistoffen erfolgt, der Krankheits¬ 
herd selbst aber davon unberührt bleibt. 

Die mitgetheilten Untersuchungen haben es wahrscheinlich gemacht, 
dass wir dem Arzneidampf eine mehr dem Krankheitsherde zugewandte 
Richtung zu geben vermögen — durch die gleichzeitige, einseitige Com- 
pression des Thorax. 

Diese combinirte Inhalationsmethode, wie ich dieselbe zur 
Unterscheidung von der bisher gebräuchlichen nennen möchte, repräsen- 
tirt insofern einen Fortschritt, als wir uns mit ihr in etwas wenigstens 
dem idealen Handeln des Chirurgen nähern, der seine Mittel in erster 
Reihe auf die wunde Stelle und zur Vorsicht auch auf das Nachbarge- 


l ) der, wäre er gegen Waldenburg weniger persönlich gewesen, der Sache 
selbst mehr hätte dienen können. 
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biet bringt. „Nicht weniger exakt als die directe Application des 
Mittels durch die ärztliche Hand“ würde ich indess auch jetzt noch 
anstehen unser Handeln zu bezeichnen; nur eine grössere Garantie für 
den localen Effect kann ich in meiner Methode erblicken. 

Man wird daher in Zukunft in Fällen von Katarrh in den grösseren 
und kleineren Bronchien des einen unteren oder oberen Lappens 
resp. der einen Seite, in Fällen von Bronchiectasie und putrider Bron¬ 
chitis, in Fällen von chronisch tuberkulösen Processen, von Abscess oder 
Gangrän der einen Seite mit der Inhalation zerstäubter oder flüch¬ 
tiger Substanzen die Compression der entgegengesetzten, ge¬ 
sunden Seite und, wenn die oberen Lappen in beiden Lungen afficirt 
sind, die Compression des unteren Thoraxabschnittes zu combiniren 
haben. 

Und das zu erwartende practische Resultat? 

Ich glaube nicht, dass nunmehr kein Fall obiger Erkrankung un¬ 
serer Encheiresis widerstehen wird, so wenig als die einfache Application 
eines Mittels in Form von Pflastern, Salben, Mixturen, Pulvern, selbst 
in Form von Aotzmitteln die zu Tage liegende wunde Stelle der Körper¬ 
decke in jedem Falle zur Heilung bringt. Man verlange in der localen 
Therapie vom Internen nicht mehr als vom Chirurgen. 

Ist der tuberkulöse Herd zu weit fortgeschritten, die Gangrän eine 
diffuse, so werden wir mit der combinirton Methode so wenig eine Hei¬ 
lung erzielen als mit dem früheren Verfahren resp. als ohne jeden Ein¬ 
griff. Aber auch gegen Ulcerationsherde geringerer Ausbreitung wird 
die neue Methode nicht immer sich bewähren, so wenig wie die einfachen 
pharmacologischen Stoffe gegen äussere Wunden geringeren Umfanges 
aber mit schlaffem oder überreich wucherndem Granulations¬ 
gewebe. 

Und so wenig wir bei rapidem Schwund der Körperkräfte auf einen 
äusseren Eingriff immer bestehen, selbst wenn derselbe gegen die Causa 
morbi gekehrt ist, so wenig werden wir unter analogen Verhältnissen 
unsere Lungenkranken immer zu Inhalationen veranlassen, die immerhin 
einige und jedenfalls grössere Anforderungen an die Körperkräfto des 
Kranken stellen, als gemeinhin angenommen zu werden scheint. 

Mehr als bisher wird man aber in geeigneten Fällen daran zu denken 
haben, dass die Inhalationsmethode der Behandlungsmethode mit Um¬ 
schlägen, Salben etc. gleicht, dass demnach für einen möglichst lang¬ 
dauernden Contact der Mittel mit der kranken Stelle in der Lunge 
zu sorgen ist d. h. dass mehr als nur ein oder zwei Male am Tage die 
Inhalation ausgeführt werden muss. Und — wenn irgend möglich 
— sorge der Arzt für eine peinlich genaue Ausführung der 
Methode, Wie der Chirurg, wenn irgend nothwendig. selbst die Wunde 
reinigt und verbindet. 
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Hinsichtlich der neu empfohlenen Methode möchte ich ganz allge¬ 
mein das eine nur bemerken, dass sie im Princip nicht mehr sein will, 
als eine, häufig gewiss noch nicht einmal ausreichende Verlängerung der 
ärztlichen Hand, welche bisher die kranke Stelle niemals hat erreichen 
können; aber nicht allein von dieser hängt die Heilung ab, sondern 
auch von dem Mittel, welches sie applicirt. 

B. Die Methode der einseitigen Thoraxcompression (die frühere 
Methode der Inhalation comprimirter Luft). 

Das Krankheitsgebiet, welches dieser Behandlungsmethode zu unter¬ 
werfen wäre, ist die Atelectase der Lunge, die mangelhafte Entfaltung 
der Lungen nach pleuritischen Exsudaten (nach serösen, wie nach eitrigen), 
nach schweren acuten Pneumonien, Adhäsionen der Pleura, Pneumo¬ 
thorax. 

In den genannten Krankheitszuständen ist das Krankheitsprincip 
nicht, wie man bisher anzunehmen geneigt war, hauptstächlich oder 
ausschliesslich in der Luftlosigkeit der Lunge zu suchen, sondern in der 
unter dem Einfluss der Krankheit, ihrer Schwere oder ihrer Dauer, zu 
Stande gekommene Schwäche der Athemmuskeln der erkrankten 
Seite, welche die Thoraxverlagerung (Abflachung bis Einziehung) nicht 
zu heben und dadurch in die ausserdem luftlos gewordene Lunge 
nur ungenügend oder gar nicht Luft einzusaugen im Stande ist. 

Eine Rückkehr zur Norm ist unter solchen Verhältnissen um so un¬ 
wahrscheinlicher, je länger und je energischer die Athmungsmuskulatur 
der gesunden Seite resp. die gesunde Athemmuskulatur im Allgemeinen 
den Ausfall von Athemarbeit der kranken Partie auf sich übernimmt. 
Es scheinen die Verhältnisse hier in vieler Beziehung genau so oder nur 
noch ungünstiger zu liegen, wie bei Erkrankung an den übrigen paarigen 
Organen des Körpers, z. B. an den oberen Extremitäten, wo die durch 
Immobilität (Entzündung, Gypsverband, Operation) zu Stande gekomme¬ 
nen Schwäche (Parese, Atrophie, Ankylose) der einen Extremität um 
so langsamer und unvollkommener sich ausgleicht, je mehr nach Beendi¬ 
gung der eigentlichen Krankheit der Patient auf die instinctiv und rasch 
erfolgende Zunahme von Fertigkeiten der anderen, gesunden Extremität 
sich verlässt resp. gar dieselbe absichtlich auszubilden sucht. 

Wie hier eine nur ein oder zwei Male am Tage ausgeführte passive 
Bewegung ohne die selbständige, mit directer oder indirocter Beschrän¬ 
kung der Aushilfsthätigkeit der gesunden Extremität, verbundene Uebung 
niemals die Schwäche des Armes und die Ankylose zu heben ver¬ 
mag, so auch im Falle der Atelectase etc. auf der einen Brustseite nie¬ 
mals die nur ein oder zwei Male am Tage ausgeführte Inhalation com¬ 
primirter Luft; die einfache Inhalation von comprimirter Luft schon gar 
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nicht, da sie (die Ankylosis-) die Verklebung der Lungenalveolen 1 ), wie 
ich nachgewiesen, niemals zu lockern, und die letzteren mit Luft zu 
füllen niemals im Stande ist. 

Die mit einseitiger Compression des Thorax verbundene Inhalation 
comprimirter Luft würde demnach erst der Methode der passiven Bewe¬ 
gung, der Lockerung der Ankylosen gleichen. Die passive Aufblä¬ 
hung der collabirten Lunge kann aber nur dann von Nutzen sein, wenn 
wenn nachträglich für die fortdauernde Ventilation, die fortdauernde 
Athembewegung der erkrankten Seite gesorgt d. h. wenn, mit directer 
Beschränkung der Aushülfethätigkeit der gesunden Seite, die geschwächte 
Athenmuskulatur zur Wiedergewinnung ihrer Kraft durch Uobungen 
angehalten wird; denn wie im chirurgischen Falle das eben künstlich 
gelockerte Gelenk ohne die Uebung der Gelenkmuskulatur rasch, 
über Nacht, wieder fest wird, so schwindet im Falle der künstlichen 
Lungenblähung ohne die Uebung der dazu gehörigen Athemmusku- 
latur die Luft aus dem betreffenden Theil wieder rasch, bis zum näch¬ 
sten Tage — durch Aspiration der gesunden Seite, durch Collaps, durch 
Absorption. 

Den hier anfgestellten Indicationen kann in den leichteren Fällen 
allein schon durch die einfache Compression der gesunden Seite mit Er¬ 
folg entsprochen werden. 

Für die schwereren Fälle wird man aber vorzuschreiben haben, erstens 
ein bis zwei Male am Tage Compression der gesunden Seite mit 
dem Compressorium und Inhalation von comprimirter Luft, zwei¬ 
tens: zwei, drei, vier Male am Tage nur Compression der gesunden Seite 
für ’/ 4 bis '/, bis */ 4 bis 1 Stunde Dauer mit Bewegung, wenn ausführ¬ 
bar, im Freien. 

Ganz zweckmässig wird man ausserdem die Kranken über der 
Schulter der gesunden Seite eine gepolsterte Lederkappe, welche durch 
einen entsprechenden Riemen schräg über Brust und Rücken zur ent¬ 
gegengesetzten Seite einigermassen fest angezogen werden kann, Tag 
über tragen lassen. 

Im Uebrigen ändert die neue Methode nichts an der allgemeinen 
Behandlung der genannten Krankheitszustände und namentlich nichts an 
den für die Pleuraexsudate gültigen Indicationen. Nach wie vor sind 
die eitrigen Exsudate durch Schnitt und event. mit Rippenrescction, die 
serösen durch Punction zu entleeren; nach vollzogener Entleerung der¬ 
selben kann indessen, wenn nicht etwa besondere Complicationen, (grosse 
Schwäche, hochgrade Dyspnoe in Folge von gleichzeitigen [tuberkulösen?] 
Infiltrationen, hohes Fieber etc.) daran hindern, nicht früh genug dio 
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soeben besprochene locale mechanische interne Behandlung ein¬ 
geleitet und durchgoführt werden. 

C. Die doppelseitige oder circulare Compression des Thorax 
(frühere Methode der Exspiration in verdünnte Luft). 

Die doppelseitige oder circulare Compressionsmethode soll der Be¬ 
handlung des Lungenemplysems dienen und zwar des uncompli- 
cirten. 

Die bisherige Behandlungsmethode legte den Hauptwerth auf die 
möglichst vollkommene, vorübergehende Entleerung des krankhaft 
vergrösserten Residualraumes und auf die dementsprechende vorüber¬ 
gehende Verkleinerung des Brustkorbes; sie glaubte beides durch Ex¬ 
spiration in verdünnte Luft erreichen zu können. Der bis dahin leitend 
gewesenene Gesichtspunkt gleicht') ungefähr dem in der Behandlung der 
Gastrectasie, nach welchem, wie hier durch Ausheberung die krankhaft 
vermehrten Speiseresidualien, dort die vermehrte Residualluft zu entfernen 
geboten wird, um secundärer Zersetzung vorzubeugen, welche in dem 
einen Falle die Magenschleimhaut, im anderen das Lungengewebe und 
und das Respirationscentrum reizen und schädigen würde. 

Die Belastung des Magens mit Ingestis ist unter gleichzeitigen 
diätetischen Vorschriften durch die Ausheberung allerdings einigermassen 
zu reguliren, nicht so die Kohlensäureaufspeicheruug in der Lunge des 
Emphysematikers durch Exspiration in verdünnte Luft; denn die inspi¬ 
ratorische Stellung des Thorax ist, wie ich nachgewiesen habe, nach der 
pneumatischen Sitzung die nämliche wie zuvor; die Lunge beginnt so¬ 
gleich wieder falsch zu athmen; es kann nicht ausbleiben, dass nach 
kurzer Zeit die Alveolen abermals von Kohlensäure überfüllt sind; in 
extremen Fällen kann hiernach die Exspiration in verdünnte Luft nicht 
einmal einen die pneumatische Sitzung überdauernden palliativen Nutzen 
haben. 

Wichtiger als eine einmalige radicale Entfernung der kohlen¬ 
säurehaltigen Luft wäre m. E. eine eventuell weniger radicale, dafür aber 
mehr continuirliche; denn die Luftschichten in der Lunge liegen 
nicht wie die Speisemassen im paralytischen Magen unbeweglich über¬ 
einander, weshalb bei nicht radicaler Ausheberung nur die obersten 
Schichten derselben entfernt werden möchten, die Luftschichten in der 
Lunge unterliegen vielmehr dem Gesetze der Diffusion von Gasen; mit 
jeder besseren, wenn auch nicht vollkommen normalen Exspiration wird 
stets ein grösseres Quantum Kohlensäure entfernt als zuvor, mit der 


') wie ich vor etwa 8 Jahren in nicht so präciser Scheidung der relativen von 
der absoluten Exspirationsinsufficienz als allgemein zutreffend hinstellte. 
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folgenden Inspiration sauerstoffreichere Luft zugefdhrt, welche die resti- 
rende kohlensäurehaltige Luft s. z. s. verdünnt, verbessert etc. 

Für eine derartige, oft am Tage zu wiederholende, leicht ausführ¬ 
bare bessere Ventilation der Lungen ist im Emphysem zu sorgen. 

Nach den mitgetheilten Versuchen kann nun selbst nur die ein¬ 
malige gründliche Ventilation der Lunge durch die einfache Exspira¬ 
tion in verdünnte Luft keineswegs bewirkt werden, wohl aber durch die 
doppelseitige Compression des Thorax von aussen her, mit welcher 
ausserdem eine mehr continuirlich bessere Ventilation zu erreichen ist. 

Man wird daher in geeigneten Fällen die Kranken ein bis zwei 
Male am Tage für 10—15 Minuten die doppelseitige Compression 
des Thorax ausführen lassen (eventuell unter gleichzeitiger Exspi¬ 
ration in verdünnte Luit als „Unterstützungsmittel“). 

Zur continuirlichen Nachwirkung in dem oben entwickelten Sinne 
folgt die doppelseitige Compression in einem geringeren Grade der Com¬ 
pression 2—3mal zu l / 4 — l /j Stunde oder, was bequemer ist, die Appli¬ 
cation des elastischen Corsets für mehrere Stunden am Tage. 

Darf man von dieser Behandlungsmethode eine Heilung des Lun¬ 
genemphysems erwarten? Wenn dasselbe durch mechanisch wirkende 
Mittel allein heilbar ist, ja, und dann jedenfalls ungleich sicherer mit der 
von mir empfohlenen als mit der früheren Methode der Exspiration in 
verdünnte Luft. 

Allein das Lungenemphysem, wie es keine rein mechanische Func¬ 
tionsstörung darstellt, ist auch durch ausschliesslich mechanische 
Mittel wahrscheinlich nicht heilbar. Das chronische Lungenemphysem 
ist ein auf anatomischen Veränderungen des Lungenalveolargewebes 
wie des knöchernen Thorax beruhende chronische Erkrankung; wie die 
meisten chronischen, lange Zeit symptomlos sich entwickelnden Erkran- 
kungsprocesse an anderen Organen, so finden wir auch die den Inhalt 
des chronischen Lungenemphysems bildenden bald in einem vollständig 
abgeschlossenen und ad maximum gediehenen Entwickelungsstadium vor, 
bald in einem solchen, in welchem erst ein Theil pathologisch fest for- 
mirt, ein anderer im Werden begriffen ist. Die letzteren Zustände werden 
auf die mechanischen Mittel und auf die ihnen zu Grunde liegenden 
Untersuchungsmethoden ähnlich reagiren wie die dem Emphysem äusser- 
lich verwandte Alveolarectasie, Lungenblähung, die relative anorganische 
Exspirationsinsufficienz. Tritt die letztere, was zu bestimmten Jahres¬ 
zeiten bekanntlich oft der Fall ist, zu dem anatomischen Emphysem der 
vollen oder noch nicht vollendeten Entwickelung hinzu, so wird durch 
die mit den obigen mechanischen Mitteln erreichbare Beseitigung dieser 
leicht eine Heilung oder Besserung des anatomischen Kernes des Em¬ 
physems vorgetäuscht werden. Unsere diagnostischen Hilfsmittel reichen 

Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



316 


J. SCHREIBER, 


nicht aus, diese verschiedenen, häufig mit einander verbundenen Zustände 
von einander zu differenziren. 

Während man nun mit einiger Sicherheit darauf rechnen kann, mit 
den vorgeschlagenen Mitteln die selbständigen sowohl wie die das Em¬ 
physem häufig complicirenden relativen, anorganischen Exspirations- 
insufficienzen zu beseitigen, bleibt die Frage noch eine offene: wie stehen 
wir dem anatomischen Kern des Leidens gegenüber? 

Man mag versuchen, denselben mit der neuen Behandlungsmethode 
zu heilen; ob es gelingen wird, steht, wie gesagt, dahin. In jedem Falle 
werden wir aber allezeit und häufig, das lässt sich voraus sagen, aus¬ 
gebildete, nicht mehr rückgängige oder der wirksamen Therapie aus 
äusseren Gründen nicht zugängige Emphyseme zur Behandlung bekommen. 
Für diese Fälle oder ganz allgemein für den anatomischen Kern des 
klinischen Emphysems müssen wir daher streben, practischere Indicationen 
zu gewiunen. Die voranstehenden Untersuchungen weisen auf solche hin; 
sie gleichen ausserordentlich den für die Myopie geltenden, 
mit der das chronische Emphysem eine in vieler Beziehung bemerkens- 
werthe Analogie darbietet. 

Wie jene so ist auch das Emphysem offenbar eine in der Anlage 
übertragene oder im späteren Leben erworbene, schleichend sich ent¬ 
wickelnde Krankheit, welche symptomlos bleibt, so lange als jede 
grössere Leistung des Organs in die Feme nicht erforderlich ist, mit 
den Symptomen der lnsufficienz aber hervortritt im entgegengesetzten 
Falle. Für beide, in Ectasie der Organe sich äusserlich kundgebenden Ver¬ 
änderungen bleiben die Aufgaben dieselben: Verhütung der Progression 
und momentane Gorrigirung der bestehenden lnsufficienz. 

So wenig wir uns mit Versuchen aufhalten, den myopischen Aug¬ 
apfel durch mechanische Mittel, durch Massage etc. zur normalen Gon¬ 
figuration und zum normalen Sehen zurückzubringen, so wenig scheint 
mir dies bis auf Weiteres für den inspiratorischen Thorax des Emphy¬ 
sems rationell; um so practischer dagegen die Indication der 
momentanen Corrigirung der Exspirationsinsufficienz, mit 
deren Erfüllung zugleich dem Fortschreiten des Leidens am 
wirksamsten begegnet werden würde. 

Die momentane Gorrigirung der im Emphysem zum Ausdruck kom¬ 
menden Functionsstörung ist identisch mit der momentanen Verstärkung 
der zu schwachen Exspirationskraft, welche, wie die voranstehen¬ 
den Untersuchungen gezeigt haben, durch die Wirkung des elastischen 
Corsets herbeigelührt werden kann. Indem dasselbe mit seiner festen 
Stoffmasse an der unteren hinteren Hälfte des Brustkorbs fest angelegt 
und vorne nahezu in der Breite der vorderen Brustwand durch starke 
Gummizüge je nach Bedarf zusammengchalten wird, ist der zur momen¬ 
tanen Correctur npthweudige Zuwachs von 
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vollkommener und rationeller adaptirter, als dadurch Lage und Wirkung 
des anatomischen exspiratorischen Muskelgürtels (E. Weber) am besten 
nachgeahmt wird. 

Das elastische Corset soll demnach dem Emphysema- 
tiker dasselbe sein, was das Concavglas dem Myopen. Es soll 
ihm in der einfachsten Weise die grössere Athemarbeit (Gehen, Treppen¬ 
steigen etc.) ermöglichen, zu welcher er bisher wegen der sofort in die 
Erscheinung tretenden Respirationsinsufficienz nicht befähigt gewesen ist. 

Aber wie das Concavglas keinen Einfluss hat auf die Folgen über¬ 
mässiger Anstrengung des Auges, nichts nützt dem complicirenden 
Bindehautcatarrh, so wird auch das elastische Corset die Beschwerden 
und die Folgen einer übermässigen Körperanstrengung so wenig, wie 
den complicirenden Bronchialcatarrh*) zu verhüten oder zu be¬ 
seitigen im Stande sein. 

Nutzlos selbst schädlich wird das elastische Corset sich er¬ 
weisen, wenn der Grad des anzuwendenden circulären Zuges nicht 
richtig bemessen ist, in demselben Sinne wie das zu schwache Con¬ 
cavglas nutzlos, das zu starke schädlich ist. 

Hierin liegt freilich einer der practischen Hauptunterschiede zwi¬ 
schen beiden Anomalien, der nämlich, dass die Diagnosis auf Myopie, 
sowie auf den Grad derselben absolut sicher zu stellen ist, während 
schon die einfache Diagnosis, chronisches Lungenemphysem (organische, 
absolute Exspirationsinsufficienz) sehr schwierig ist, und schwieriger 
jedenfalls als gemeinhin angenommen wird. 

Das anscheinend sicherste Zeichen des Emphysems, die percutorisch 
nachweisbare Vergrösserung der Lungengrenzen, sowie den voluminösen 
Thorax findet man relativ häufig ohne die sonstigen Zeichen von Krank¬ 
sein ; umgekehrt findet man sehr prägnante Symptome der Exspirations¬ 
insufficienz bei keineswegs hochgradiger Erweiterung des Thorax resp. 
der Lungengrenzen. 

Noch weniger vermögen wir die complicirteren Fälle des Lungen¬ 
emphysems nach allen Seiten diagnostisch richtig zu beurtheilen; in 
dieser Beziehung müssen wir zunächst weiter zu kommen suchen und zwar 
auf dem von Biedert eingeschlagenen, wie mir scheint, Positives ver¬ 
sprechenden Wege der zusammengesetzten Methode der Pneumatometrie. 

Mindestens wird man aber mehr als bisher dem normalen Ablauf 
der einzelnen Respirationsphasen und dann den Störungen derselben 
der Inspirations- und Exspirationsinsufficienz (Bierraer, Riegel) eine 
grössere Aufmerksamkeit zuzuwenden haben, um wenigstens das eine zu 


*) gegen welchen eigentlich die Gerhard’sche Methode gerichtet ist; aber 
wirksamer als alle mechanischen Mittel ist gegen den complicirenden Bronchialcatarrh 


des Emphysematikers der innerliche Gebrauch von Jodkalium 
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verhindern, dass man nicht bei jeder Form von Athemnoth an 
die Application des elastischen Corsets geht, wio man auch 
nicht bei jeder „Sehstörung“ ein Concavglas anwendet. Aber nicht 
einmal in allen mit Exspirationsinsufficienz einhergehenden 
Affectionen des ßespirationsapparats, wie z. B. von reinem ner¬ 
vösen Bronchialasthma, von kaum noch kenntlichen, weil verwischten 
bronchialasthmatischen Zuständen der alten Emphysematikerer, selbst 
nicht einmal in allen Fällen von Emphysem — nämlich nicht 
in den schliesslich mit Insufficienz auch der Inspiratoren oder mit inter¬ 
stitieller (?) chronischer Pneumonie gepaarten, wird die obige momen¬ 
tane Corrigirung der functioneilen Insufficienz passend, oder 
überhaupt nur zulässig sein, aus denselben Gründen nicht, aus 
welchen etwa das binoculär ordinirte Concavglas unpassend ist bei bino- 
culärer Verschiedenheit der Refraction resp. in den complicirteren Zu¬ 
ständen von Astygmatismus. 


Ergänzungen and Erläuterungen. 

Die der vorliegenden Arbeit zu Grunde liegenden Apparate, Unterstützungs- 
methoden und Zeichnungen machen noch einige ergänzende, wie erläuternde, zur 
Vermeidung von Textweitläufigkeiten bisher unterlassene Mittheilungen nothwendig. 

Der Compressionsapparat. 

Die Erfahrung an Kranken mit Atelectasen nach pleuritischen Exsudaten, 
bei welchen ich mit der einfachen Inhalation comprimirter Luft zu keinem Erfolge 
gelangen konnte, führte mich zuerst zu der Annahme, dass die Methode keine local 
wirkende sei und aus zuvor erörterten Gründen nicht sein könne. 

Ich versuchte in einzelnen Fällen die gesunde Seite mit meinen Händen, mit 
der auf die gesunde Schulter des Kranken applicirten Last meines Körpers zu com- 
primiren und so den verdichteten Luftstrom nach der kranken Seite zu dirigiren, 
zunächst freilich unter der herrschenden Annahme des Kunstemphysems der gesun¬ 
den Seite. Da diese Methode für den Kranken wie für den Behandelnden gleich 
beschwerlich war, kam ich auf den Gedanken, die Compression der gesunden Seite 
durch einen passenden Apparat zu bewerkstelligen. 

Ich wandte zunächst den im Voranstehenden beschriebenen Gürtelapparat an, 
über den ich in einem vor 8 Jahren im Verein für wissenschaftliche Heilkunde hier- 
selbst gehaltenen Vortrage berichtete. 

Die hiermit gewonnene Ueberzeugung, dass in der Behandlung einseitiger 
Atelectasen es in erster Reihe auf die Beschränkung der Athmung der gesunden 
Seite ankäme, führte mich zur Construction eines metallonen Brustpanzers 1 ). 

Ich liess für den einzelnen Kranken einen rechtsseitigen oder einen linksseiti¬ 
gen, auf die Thoraxform gearbeiteten Panzer aus Eisenblech anfertigen, der von der 
Clavicula bis zum Rippenrande und von der Fossa supraspinata bis zur 9.—10. Rippe 

*) Aehnlicher Panzer hat sich bereits, wie ich nachträglich erfahren habe, 
Burow sen. zur Behandlung von Skoliosen bedient. 
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reichte und den halben Thorax von der Wirbelsäule bis zur Sternallinie umfasste, 
so zwar, dass die inspiratorische Ausdehnung dieser Seite nur wenig beschränkt 
wurde. Um den festen Halbthorax griffen 3—4 Stahlrippen, welche an der hinteren 
Fläche dem Metallthorax fest aufgelöthet, an dem vorderen dagegen frei waren 
und durch Schrauben gespannt, gegen die vordere Metallwand und dadurch diese 
'olbst noch dichter gegen die gesunde Thoraxseite angedrückt werden konnte; auf 
diese Weise vermochte man die respiratorische Ausdehnung der gesunden Seite aller¬ 
dings ausserordentlich einzuschränken. 

Ein um den Hals, sowie die Gegend des Rippensaumes der kranken Seite ge¬ 
legter, gepolsterter Gurt verhinderte die Verschiebung des Panzers im Ganzen. 

Mit diesem Panzer athmeten die Kranken comprimirte Luft und mussten sie 
2—3 Male am Tage bei gewöhnlicher Athmung längere Zeit frei sich bewegen. 

Für jeden Kranken musste ein besonderer Stahlthorax gefertigt werden, der 
Zeit und Geld in Anspruch nahm und überdies umständlich beim Anlegen war. 

Von diesem Stahlthorax gelangte ich zur Gonstruction des zuvor beschriebenen 
Compressorium, welches eine zweckentspechende Vollendung bis zum 
heutigen Tage nicht hat gewinnen können. Gerade der Umstand, 
dass ich an der weiteren Entwicklung des im Compressorium ausge¬ 
sprochenen, wie ich mich überzeugt zu haben glaube, richtigen Be- 
liandlungsprincips durch die hierorts wenigstens, trotz grosser Opfer 
an Zeit und Geld nicht erreichbare Vervollkommnung desselben ge¬ 
hemmt werde, ist die Veranlassung zur vorliegenden, wie ich weiss, 
in vieler Beziehung nicht abgeschlossenen Publication. 

Neuerdings habe ich versucht die Stützpunkte der beiden Stahlbranchen an 
der vorderen wie an der hinteren Pelotte in der Längsrichtung verschieblich zu 
machen, um den Thoraxdruck in der Höhenrichtung variiren zu können; einen 
Nutzen habe ich davon nicht gesehen. 

In Bezug auf die Schulterkappe, verweise ich auf das oben Gesagte. 

Auch die Exspiration in verdünnte Luft als Behandlung von Emphysem 
hatte ich seit ca. lOJahren nicht anders als mindestens mit gleichzeitiger Compression 
des Thorax ausführen lassen. Mit Uebergehung der ersten Vorrichtungen will ich nur 
noch einmal erwähnen, dass die Anwendung eines Gummihemdes, wie ich es an 
einem Kranken versucht, sich im Sommer verbietet wegen der behinderten Haut- 
vordunstung, und sonst mindestens wegen der Beschwerlichkeit es am Tage, wenn 
nothwendig oder wünschenswerth zu wechseln; ausserdem vertragen die Kranken, 
wie es scheint, einen länger anhaltenden Druck am oberen Theile des Thorax 
nicht. Desgleichen bin ich davon zurückgekommen, Fischbeincorsets mit Gummi¬ 
zügen anzuwenden, wie ich sie früher in Corsetfabriken für die Kranken anfer¬ 
tigen liess. 

Ich lasss jetzt einfache, fest leinene Westentheile anfertigen, die hinten in der 
Mitte durch Schnürsenkel vereinigt werden und vorne beiderseits nicht ganz bis 
zur Mamillarlinie nach innen, bis zur 2.—3. Rigpe nach oben reichen, Vorder- 
und Hintertheil werden über die Schulter durch Schnallenvorrichtung vereinigt. Die 
beiden freien vorderen Ränder sind mit grossen, starken Haken besetzt, über 
welche dann ein starker Gummischlauch kreuzweise angezogen wird. (Vergl. 
Abbildung No. 18.) 

Ueber den anzuwendenden Grad der einseitigen oder doppelten 
Compression zunächst mit dem Compressorium bin ich wiederum, wie bei früherer 
Gelegenheit*), nicht im Stande positive Angaben zu machen. Nur das kann icb 


*) artificielle Albuminurie. 29) 30) 
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sagen, die Compression hat nicht so stark zu sein, wie sie zur Erzeugung von Albu¬ 
minurie geschehen muss. 


Abbildung No. 18. 




Der anzuwendende Druckgrad ist durch eigenes Studium an 2—3 Kranken resp. 
Gesunden leicht zu erfahren, ich empfehle für die einseitige, wie für die 
doppelseitige Compression mit den schwächsten Compressionsgraden 
zu beginnen; für die einseitige Compression, weil die zu starke Compression 
schliesslich die Athmung auch der kranken Seite einschränkt, für die doppel¬ 
seitige, weil Schwindelgefühl auftreten kann. Namentlich betone 
ich ausdrücklich, dass die G ummizüge des elastischen Corsets, wel¬ 
ches die Kranken ja unter Umständen Stunden, selbst den Tag 
über zu tragen haben werden, nicht zu fest angezogen worden, 
sonst wird man regelmässig über Schwindelgefühl klagen hören. 

Ich pflege den obersten Zug (1 in der Abbildung No. 18) am schwächsten, die 
mittleren Kreuzlagen (3 und 4) am stärksten, die unteren wieder schwächer anzu¬ 
legen; es genügt für den Erfolg meistens vollkommen, wenn an der 
mittleren Kreuzlago des Gummizuges eine minimale Dehnung des 
Gummischlauches bei der inspiratorischon Erweiterung beobachtet 
wird. Wie im oberen Theile des Brustkorbs, so vertragon die Kranken über der 
Gegend des Magens keinen stärkeren Druck resp. Zug. 
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Wird zur Unterstützung der obigen Methode noch die pneumatische Behandlung 
hinzugefügt, so gilt hinsichtlich der anzuwendenden Luftverdichtung resp. Luftver- 
dünnung im Wesentlichen das hierüber Bekannte. 

In Bezug auf die combinirte Methode, Compression der gesunden Seite 
and Inhalation von Schwaden oder Dämpfen ist zu ergänzen, dass ceteris paribus 
die flüchtigen Stoffe den im zerstäubten Zustande zu inhalirenden vorzu¬ 
ziehen sind. 

Für die flüchtigen Stoffe sind Masken wie die Curschmann’sche, Hauss- 
mann’sche angegeben, die man 3— 6 Male am Tage je V« — Vi Stunde, während 
die gesunde Seite comprimirt bleibt, tragen zu lassen hat; daneben sind 
aber die mit Wasserdampf gemisohten Inhalationen nicht bei Seite 
zu lassen. Abgesehen von den bekannten günstigen Wirkungen des inhalirten 
Wasserdampfs auf die Verflüssigung des zähen Secrets in Bronchien und Cavernen 
scheint auch der ihm beigemischte flüchtige Körper leichter in den Krankheits¬ 
herd eindringen zu können. 

Die allgemein üblichen Methoden flüchtige Medicamente zu verdampfen resp. 
mit Wasserdampf zur Inhalation zu bringen sind äussert primitive, so die Methode 
flüchtige Stoffe auf einen heissen Stein, heissen Teller oder heisses Wasser zu giessen; 
oder sie sind für die Kranken ungeeignet wie die Methode der Zerstäubung der¬ 
selben durch den Siegle'sehen Apparat. Das flüchtige Medicament wird hier unter 
einem zu starken Druck inhalirt, es bewirkt meistens Uebelkeit, Würgebewegungen 
bis Erbrechen. 


Abbildung No. 19. 



Bei dem Mangel eines leicht handlichen, für die Verdampfung von flüchtigen 
Medicamenten geeigneten Inhalationsapparates empfehle ich den von mir dem Skoda- 
schen (?) Apparate nachgebildeten; derselbe hat sich in länger als 10 jährigem Gebrauch 
in der hiesigen medicinischen Klinik, sowie in der medicinischen Poliklinik, soweit 
ich sehe, bewährt. 

Zatoehr. f. kUn. Medlcin. Bd. XIII. H. 3 u. 4. 22 
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Der von mir angegebene Apparat 1 ) (Abbildung No. 19) besteht ans einem 
Wasserdampfkessel (a) von etwa 200 ccm Inhalt, in welchen ein zweiter (b) von 
ca. 80 ccm Inhalt, mit dem ersteren durch ein weiteres Rohr (a) in freier Communi- 
cation eingefügt ist; aus letzterem mündet ein Glasrohr (e) von relativ weitem 
Lumen aus; a wird nach Lüftung des Korkverschlusses bei f zur Hälfte bis 2 / s 
mit Wasser, der Kessel b mit dem flüchtigen Medicament (2 Theelöffel bis 1 Esslöffel) 
gefüllt. Der Apparat hat den Vorzug, dass die flüchtigen Stoffe in b jederzeit nur 
auf dem Wasserbade erwärmt und verflüchtigt werden und andererseits, mit 
Wasserdampf gemischt, ihn bei c unter einem relativ niedrigen Druck verlassen. 

Dringend nothwendig erscheint es mir, dass der Arzt den Kranken genauer 
über die Ausführung der Inhalation instruirt; ich zeige jedem meiner Kranken, wie 
stets höchstens nur 2—3—4 Ein- und Ausathmungen hintereinander 
auszuführen sind; dann hat der Kranke unter Beseitigung des Spirituslämpchens 
einige Secunden auszuruhen; die Kranken sind direct darauf aufmerksam zu 
machen, dass sie mit der Einathmung keine Schluckbewegung, die 
Hauptursache der folgenden Würg- und Brechreizung, zu machen haben. 

Einschliesslich der Pausen athmen die Kranken im Ganzen 8—10—12 Minuten 
und sie wiederholen dies pro Tag 3—4—6 Male. 

Zur Stetographie. 

Zur stetographischen Untersuchung des respiratorischen Verhaltens der einen 
resp. der kranken Thoraxseite bei Compression der entgegengesetzten, kam es darauf 
an, mit einer Zeichenvorrichtung die respiratorische Bewegung eventuell einer eng 
umschriebenen Thoraxseite registriren zu können. 

Die vorhandenen Pneumographen, soweit sie durch einen um den Thorax ge¬ 
legten Gürtel adaptirt werden, wie der Marey’sche und Andere, waren aus diesem 
Grunde unbrauchbar, und die übrigen, welche die durch die Respiration erzeugten 
Bewegungen einer bestimmten Stelle der Rumpfwand einem Fühlhebel übertragen 
(Vierordt und Ludwig, Riegel etc.), weil sie im gegebenen Falle absolut keine 
Stellungsänderung des Kranken gestalten. Hier blieb aber zu bestimmen, ob even¬ 
tuell eine geringe Aenderung der Athmungsexcursionen ohne oder während der 
Compression des einen Thorax, vor oder während der Inhalation comprimirter Luft 
und dann wiederum mit oder ohne Compression, d. h. unter mannigfachen, abso¬ 
lut nicht auszuschliessenden Stellungsänderungen des Untersuchten er¬ 
folge; der Respirationszeichner musste also unverrückbar auf der einen eng 
umschriebenen Thoraxstelle fest adaptirt bleiben. 

Nach verschiedenen Versuchen mit federnden Stahlschienen, welche von einem 
festen Punkte (metallenem Halskoller, Metallbogen über Schulter und Oberarm) aus¬ 
gingen und gegen einen bestimmten Punkt der Thoraxwand eine Luftkapsel an¬ 
drückten, gelangte ich zu folgendem Verfahren: eine nach Art der Marey'sehen 
Lufikapsel aus dünnstem Blech gefertigte Kapsel, ich bediente mich dazu der in den 
Apotheken zum Handverkaufe vorräthigen Blechbüchsen, von im Ganzen ca. 12 bis 
15 bis 20 g Gewicht, wurde an eine bestimmte Thoraxstelle vermittelst zweier kleiner 
Schröpfköpfe straff befestigt. Bei manchen Kranken hielten die Schröpfköpfe nicht 
gleichmässig fest. Aus diesem Grunde wurde ein dünnes Aluminiumband, welches 
an die freie obere Fläche der Kapsel in geeigneter Weise festhielt, an seinen Enden 
an Heftpflasterstreifen angenähet; das über die Luftkapsel straff gezogene Alumi¬ 
niumband wurde nun seitlich bis zur Sternallinie resp. bis zur vorderen Axillarlinie 


‘) Derselbe wird von dem Mechanikus Wipprecht hierselbst, Französische 
Strasse, gefertigt und stets vorräthig gehalten. 
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durch gut klebendes Heftpflaster sorgfältig applicirt. Durch die Weitung der zwischen 
den Heftpflasterstreifen gelegenen umschriebenen Thoraxpartio wurde die Luftkapsel 
eventuell comprimirt und so die Respirationsbewegungen der zu untersuchenden 
Stelle in weiterhin bekannter Weise auf die rotirende Trommel übertragen. Dass 
mit dieser Methode, wie mit allen ähnlichen, nur approximative, nicht absolute 
Werthe gewonnen werden können, habe ich zuvor bereits erwähnt. 


Mikroskopische Bilder. 

No. 1. Normales Kaninchen, 20 Minuten Kohlenstaub inhalirt, unmittelbar 
darauf getödtet. Hartnack 4, Oc. 3. 

No. la stammt aus dem linken unteren, gesunden Lappen eines Kaninchens, 
bei welchem der rechte obere Lungenlappen nach Injection von 2 Theilstrichen 01. 
Terebinth. rectif. entzündlich ödematös wurde. 3 Stunden inhalirt, dann getödtet. 
Hartnack 7, Oc. 3. Wie in der vorliegenden Abbildung findet man nahezu constant 
die inhalirten Partikelchen niemals im Lumen der Alveole, sondern meistens in dom 
sie begrenzenden Gewebe; öfter in der Alveolarwand selbst, zuweilen in ihr und, 
zu einem Theile ins Alveolarlumen hineinreichend, wie in die Alveolarwand hinein- 
gespiesst. Aehnlich sind die Bilder an den kleineren und kleinsten Bronchialverzwei- 
gungen. 

No. 2. Die schematisch angedeuteten diffus rothen Partien entsprachen tuber¬ 
kulösen Infiltrationsherden (vergl. Korn, Versuch 8). 2 Stunden inhalirt etc. Je 

näher den Infiltrationsherden, desto spärlicher die inhalirten Partikelchen. 

No. 3 und 4 je aus dem linken und rechten oberen Lappen des Kaninchens aus 
Vers. 5 Korn. 3 Stunden inhalirt etc. 

No. 5 und 6. Derselbe Versuch. 3 Stunden inhalirt etc. 


Schlussbetrachtung. 

In den vorliegenden practischen Auseinandersetzungen und Empfeh¬ 
lungen habe ich mich streng an die Ergebnisse meiner theoretischen 
Untersuchungen gehalten. Ich habe darauf verzichtet, das Urtheil des 
Lesers durch die Mittheilung von geheilten Fällen voreinzunehmen. Ob¬ 
ject und Methode der Behandlung sind keineswegs derartig beschaffen, 
dass der einzelne Beobachter, und am wenigsten der Autor über das 
post hoc ergo proptor hoc zu einem ungetrübten Urtheil gelangen kann. 
Mir genügt es das Warum in der zunehmenden Entfremdung von der 
dereinst so glanzvoll inaugurirten, internen respiratorischen Localtherapie 
klar gelegt und auf, wie ich meine, rationellere Wege einer örtlichen 
Behandlungsmethode des Athmungsapparates sachlich hingewiesen zu 
haben. 

Die mit objectiver Beabachtung gepaarte Praxis mag entscheiden, 
was an den vorgeschlagenen Methoden brauchbar ist und was nicht. 

So weit ich meine Erfahrungen kurz audeuten darf, wird der Prac- 
tiker sich mit Leichtigkeit von dem Fortschritt in der Behandlung ein- 
Digitiseitig^TjAJclegij^n, Pneumothorax etc. mit Hilfo 
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überzeugen. Das Material besonders rasch gebesserter oder geheilter 
Fülle von circumscripten, mit Catarrh oder Ulceration, Abscess, Gan¬ 
grän etc. verbundenen Erkrankungen des Lungenparenchyms durch die 
neue combinirte Methode wird sich nicht so deutlich markiren, um 
im Fluge ihr Anhänger zu gewinnen; aber in einzelnen exquisiten Fällen 
wird sich die Methode, wie ich das namentlich in einem complicirten 
Falle von Bronchiectasie erfahren, bewähren. Im Uebrigen ist auch 
eventuell an die Unwirksamkeit unserer disponiblen pharmacologischen 
Mittel zu denken. 

Brauchbar wird sich auch sehr bald erweisen die Methode der cir- 
culären Compression mit elastischen Corsets, so weit man für 
die absolute, organische Exspirationsinsufficienz (chronisches substantielles 
Lungenemphysem) die von mir gezogene Analogie mit den für die 
Myopie geltenden Sätzen practisch acceptiren und theoretisch nament¬ 
lich in Rücksicht auf die Diagnose des Emphysems noch weiter verfol¬ 
gen wird. 

Ein Fortschritt, glaube ich, liegt auch in der (eventuell durch die 
Exhalation in verdünnte Luft zu unterstützenden) doppelseitigen 
Compression des Thorax mit dem Compressorium für die Behandlung 
der secundären Alveolarectasien (der relativen anorganischen Exspira¬ 
tionsinsufficienz), wie sie nach langwierigem Husten etc. zurückbleibt, 
noch häufiger beim chronischen Lungenemphysem als ausgleichbarer Zu¬ 
wachs in Folge Bronchialcatarrh etc. sich vorfindet und wenn beseitigt, 
als Besserung oder Heilung einer auf anatomischer Grundlage basirt ge¬ 
wesenen Veränderung irrthümlich gelten kann. Ob der rückbleibende, 
anatomisch veränderte Kern des Lungenemphysems mechanisch anzu¬ 
greifen ist, wird durch die neue Methode viel zuverlässiger entschieden 
werden können, als durch die frühere. 

Die Unvollkommenheit der für die obigen Methoden angegebenen 
Apparate und damit die methodische Unvollkommenheit verkenne ich 
am wenigsten; nachdem ich indessen, wie ich bereits hervorheben musste, 
ein Jahrzehnt hindurch durch locale Verhältnisse zu keiner grösseren 
technischen Vollendung derselben habe gelangen können, sehe ich mich 
genöthigt Unvollkommenes zu publiciren, um in Bezug auf technische 
Anstalten günstiger situirten Collegen die Vervollkommnung zu über¬ 
lassen. Möge man das Erbrachte der letzteren für werth erachten und 
nicht nach flüchtigem Einblick aus äusserlichen Aehnlichkeiten Altes 
erkennen und zu Altem legen zu dürfen vermeinen. 
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XIX. 


Graphische Untersuchungen über die Herzbewegung. 

(Aus der Klinik des Herrn Geheimrath Prof. Dr. Gerhardt.) 

Von 

Stabsarzt Dr. Martins, 

Privaidocent und Assistent der Klinik. 


L Das Cardiogramm. (Systolischer Theil.) 


Während durch die gemeinsamen Bemühungen hervorragender Phy¬ 
siologen und Kliniker, als deren Repräsentanten ich nur die Namen Lan- 
dois und Riegel zu nennen brauche, die Pulscurve sich wissenschaft¬ 
lich gewissermaassen eines gesicherten Daseins erfreut, steht das Cardio- 
granom, die Herzstosscurve, noch viel umstritten und schwankend in 
durchaus unsicherer Beleuchtung da. Es bedarf zum Beweise dessen 
nicht vieler Zeugnisse. In der 1886 erschienenen zweiten Auflage seines 
Lehrbuches der physikalischen Untersuchungsmethoden innerer Krank¬ 
heiten fertigt Eichhorst 1 die Kardiographie kurz mit den Worten ab: 
»Wir gehen auf diese Untersuchungen (des Spitzenstosses mit Hülfe der 
graphischen Methode) jedoch deshalb nicht näher ein, weil ihre Resul¬ 
tate keine genügende Uebereinstimmung zeigen. Ist man doch zur Zeit 
selbst darüber schwankend, in welcher Weise die normale Spitzenstoss- 
curve auszulegen ist“. Wen dies Urtheil wundert, weil er in der letzten 
Publication von Landois 2 (Artikel Herzstosscurve. Eulenburg’s Real- 
Encyclopädie. II. Aufl. Bd. IX. S. 497. 1887) gelesen hat, er (Landois) 
wolle in Betreff der genaueren Analyse der Cardiogramme „zunächst 
betonen, dass die Deutung der einzelnen Curveutheile keineswegs auf 
blosser Vermuthung beruhe; sie sei vielmehr in den allermeisten Einzel¬ 
heiten als sicher begründet anzuschen“ — nun, den können wir auf das 
Urtheil eines anderen Physiologen, auf das Rollett’s 3 verweisen, der 
kategorisch erklärt: „Landois’ Entzifferung des Cardiogramms ist ebenso 
wie jene Marey’s eine blosse Conjectur. Landois selbst hat nirgends 


eine Begründung seiner Deutung des Cardiogramms veröffentlicht.“ 
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Während die deutschen Kliniker, die sich mit der graphischen Unter¬ 
suchung des Spitzenstosses beschäftigt haben, namentlich Ott und Haas 4 , 
Maurer 5 , Malbranc 6 , v. Ziemssen und ter Gregorianz 7 , Grütz- 
ner 8 , Langendorff®, sich im Wesentlichen der Deutung Landois’ an¬ 
geschlossen haben, erklärt Prof. d’Espine 10 aus Genf auf Grund seiner 
Untersuchungen, „que l’interprötation du cardiogramme donnö par Lan¬ 
dois est fantaisiste“. Seine ganz besonderen Wege geht Rosenstein 11 , 
der nach Rollett am wenigsten glücklich in der Auslegung des Cardio- 
gramms gewesen zu sein scheint, ein Urtheil, das im Laufe dieser Arbeit 
seine Bestätigung finden wird. Wiederum anders stellt sich die Sache 
bei den Engländern dar, von denen unter Anderen Gib so n 13 eine sehr 
genaue, in die feinsten Einzelheiten gehende Analyse der Spitzenstoss- 
curve gegeben hat, ohne jedoch überzeugende Beweise von der Richtig¬ 
keit derselben zu erbringen. Ich denke, es bedarf nicht der Zeugnisse 
mehr dafür, dass wir uns auf schwankendem und unsicherem Boden be¬ 
finden. 

Bei dieser Sachlage würde ich es kaum wagen, mit meinen eigenen 
Untersuchungen über diesen Gegenstand hervorzutreten, wenn ich den 
alten Hypothesen nur neue hinzuzufügen hätte, wenn es mir, mit andern 
Worten, nicht gelungen wäre, durch Anwendung einer neuen Methode 
die beiden wichtigsten Orientirungspunkte der Herzstosscurve, nämlich 
die Zeitmomente der beiden Klappenschlüsse, objectiv sicher festzulegen 
und endgültig zu bestimmen. Es wird davon gleich des Weiteren die 
Rede sein. 


Zuvor jedoch sind einige technische Bemerkungen zur Orientirung 
unerlässlich. Als registrirende Apparate benutzte ich sowohl das Poly¬ 
graphion von Grunmach, wie den Marey’schen Sphygmographen. Die 
Form des Cardiogramms fiel bei beiden Instrumenten, von denen das 
eine auf dem Princip der Luftübertragung beruht, während das andere 
nach dem Hebelprincip gebaut ist, in allen wesentlichen Einzelheiten 
übereinstimmend aus. Ein Blick auf die Curven Fig. 1 b und c mag 
davon überzeugen. Die Curve 1 b. ist an demselben Individuum mittelst 
des Grunmach’schen Polygraphion gewonnen, von dem die mit dem 
Marey’schen Sphygmographen gezeichnete Curve lc. stammt. In dieser 
Uebereinstimmung der Curven so durchaus verschiedener Apparate liegt 
wohl der sicherste Beweis, dass die einzelnen Zacken der Curven wirk¬ 
lichen Bewegungsvorgängen am Herzen und nicht Eigenschwingungen der 
zeichnenden Apparate ihr Dasein verdanken. 

Da es bei den nachfolgenden Untersuchungen sehr wesentlich auf 
genaue zeitliche Ausmessung der einzelnen Curvenabschnitte ankommt, 
eine derartige Auswerthung aber nur mit dem Apparate Grunmach’s, 
nicht mit dem Sphygmographen Marey’s möglich war, sind, mit Aus¬ 


nahme des einen Cardiogramms Fig. lc., sämmtliche in dieser Arbeit 
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reproducirten Herzstosscurven mit Hülfe des Polygraphion gezeichnet. 
Sämmtlich sind sie von links nach rechts zn lesen. Handelte es sich 
nnr darum, eine möglichst elegante, eindrucksvolle Form des Cardio- 
gramms zu gewinnen, so wurde ein langsamer Gang der Trommel ge¬ 
wählt. Auf diese Weise entstand beispielsweise die Curve lb. 1,5 cm 
derselben entspricht ungefähr der Zeit von 1 Secunde. 

Sobald es sich um genauere Zeitmessungen handelte, musste der 
schnellste Gang der Trommel (1 Sec. = 5 cm) gewählt werden, um eine 
deutliche und mit der Lupe ablesbare Zeitcurve zu erhalten. Jede ganze 
Schwingung des Zeitschreibers dauert genau 1 Hundertstel Secunde. 
Herr Pfeil, der Mechaniker des hiesigen physiologischen Instituts, hatte 
die Liebenswürdigkeit, den angewandten Zeitschreiber, eine Zungenpfeife, 
sorgfältig zu prüfen und ganz genau auf 100 Schwingungen in der Se¬ 
cunde abzustimmen. 

Die Curvenbilder sind auf dem Wege der Zinkätzung wiedergegeben. 
Diese moderne Technik musste gewählt werden, weil die Wiedergabe der 
feinen Zeitcurve dem Holzschneider nahezu unüberwindliche Schwierig¬ 
keiten bereitet hätte. Sie hat aber noch den Vortheil, dass die Origi¬ 
nale auf rein mechanischem Wege durch die Photographie auf die Platte 
übertragen werden, ohne dass die freie Kunst des Zeichners oder Gra¬ 
veurs irgend das Geringste an den Curven ändern kann. Die gegebe¬ 
nen Bilder stellen also eine durchaus genaue Wiedergabe der Original- 
Curven dar. (S. Nachtrag.) 

Eine weitere technische Vorbemerkung ist hier nicht zu umgehen. 

Im Laufe dieser Untersuchung werden wir uns oft vor die Aufgabe ge¬ 
stellt sehen, die zeitlich zusaramenfallenden Punkte verschiedener über¬ 
einander geschriebener Curven bestimmen zu müssen. Viele Experimen¬ 
tatoren haben dieselbe Aufgabe in der Weise zu lösen gesucht, dass sie 
vor Beginn des Versuches die schreibenden Spitzen ganz genau senk¬ 
recht übereinander einstellten, um nach Verzeichniss der Curven die 
in einer Vertikalen übereinander gelegenen Punkte der verschiedenen 
Curven ohne Weiteres zeitlich aufeinander beziehen zu können. Wie 
v. Zierassen **, der diese Methode bei seinen bekannten graphischen 
Untersuchungen des Herzens der Frau Serafin anwandte, selbst angiebt, 
ist diese Bedingung technisch sehr schwer zu erfüllen, wenn man in 
Betracht zieht, dass ausserdem auch noch die Schreibhebel alle mit 
gleichem Druck das berusste Papier berühren müssen. „Unausgesetzte 
Uebung habe ihn befähigt, bei zwei gleichzeitigen Aufnahmen einer vollen 
Correctheit sicher zu sein, während dies bei drei gleichzeitigen Curven 
nicht mehr der Fall sei.“ Ich kann die Bedeutung dieser technischen 
Schwierigkeiten nur bestätigen. Bei der leichten' Verschiebbarkeit der 
Hebel an dem von mir benutzten Grunmach’schen Polygraphion würde 

ich es nicht wägen, eine Garantie für die stets senkrechte Stellung der 
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Schreibspitzen übereinander in der Ruhelage übernehmen zu wollen. Viel 
schwerer wiegend als diese practischen Schwierigkeiten, die sich über¬ 
winden Hessen, ist jedoch ein principieller Einwand, der gegen die ge¬ 
nannte Methode erhoben werden muss, und der sie für unsere Zwecke 
völlig unbrauchbar macht. Die in Frage kommenden Instrumente, 
die Marey’schen Hebelapparate, der Pansphygmograph von Brond- 
geest, das Grun mach’sche Polygraphion, alle haben sie gemeinsam, 
dass die verschiedenen Schreibhebel parallel neben- oder überein¬ 
ander im rechten Winkel von derselben Axe abgehen, sodass ihre Dreh¬ 
punkte sämmtlich in einer Graden übereinander liegen. Alle Hebel 
schreiben also in Kreisbögen, aber jeder von einem anderen Drehpunkte 
aus. Ein Blick auf die kleine Zeichnung Figur 2 macht nun ohne 
Weiteres ersichtlich, dass bei einem und demselben Stande der Trommel 
alle in den verschiedenen Kreisbögen liegenden Punkte isochrone Punkte 
sind, d. h. zu gleicher Zeit geschrieben wurden. Wenn beispielsweise 
in demselben Zeitmoraent die Spitze des Hebels a b bei b', die des He¬ 
bels c d bei d' sich befindet, so sind b' und d' isochrone Punkte der 
beiden (ganz beliebig gezeichneten) Curven. Dieselben liegen aber durch¬ 
aus nicht senkrecht übereinander. Ziehen wir etwa von d' eine Senk¬ 
rechte zu der anderen Curve, so würde danach der Punkt b" als iso¬ 
chron zu d' erscheinen, was einen recht erheblichen Fehler involviren 
würde. Dieser Fehler wird nun noch viel auffallender, wenn wir uns die 
Figur 2 in natürlicher Grösse construirt denken. Bei gegebener Grösse 
der Hebel muss der Fehler um so beträchtlicher ausfallen, je mehr die¬ 
jenigen Winkel in ihrer Grösse von einander abweichen, die in einem 
gegebenen Zeitmoraent jeder einzelne Schreibhebel mit seiner Ruhelage 
macht. Kurz, bei der gegebenen Einrichtung der Apparate ist es fehler¬ 
haft, nach senkrechter Einstellung der Hebel in der Ruhelage irgend¬ 
welche senkrecht übereinander liegenden Punkte der gewonnenen Curven 
zeitlich aufeinander beziehen zu wollen. 

Aus der Figur 2 ist aber auch ohne Weiteres die sehr einfache 
Methode verständlich, die es ermöglicht, mit mathematischer Schärfe stets 
die isochronen Punkte sämmtlicher übereinander geschriebener Curven 
zu ermitteln. Soviel ich sehe, ist dieselbe zum ersten Mal angewandt 
und beschrieben durch Mosso in seiner Diagnostik des Pulses, Leipzig 
1879. Mosso sagt kurz und bündig (S. 44): „Zur genauen Messung 
der Zeitintervalle zwischen dem Auftreten bestimmter Phasen in mehre¬ 
ren zugleich übereinander geschriebenen Curven ist es eine der unerläss¬ 
lichen Bedingungen, genau an diesen Curven die isochronischen Punkte 
zu kennen. Zu diesem Behufe wurde zu Ende jedes Versuches der Dreh- 
cylinder im gewünschten Punkte angehalten und von jeder Schreibfeder 
eine verticale Linie beschreiben lassen. Ueberall also, wo zwei Curven 
durch je eine senkrechte Linie durchschnitten sein werden, soll dieses ein 
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fiir alle Mal die isochronischen Punkte der Curve bezeichnen.“ Richtiger 
ist es, statt „verticale Linie“ „Kreisbogen“ zu sagen. Dann ergiebt sich 
folgende Formulirung. Isochron sind diejenigen Punkte mehrerer über- 
einandergeschriebener Curven, in denen jede bei Ruhestellung des Cylin- 
ders von dem Kreisbogen des eigenen Schreibhebels geschnitten wird. 
Praktisch gestaltet sich die Sache nun so, dass nach vollendeter Zeichnung 
der Curven, also meist nach einmaligem Umgang der Trommel, diese 
arretirt und von dem treibenden Federwerk losgeschraubt wird, während 
die Schreibhebel möglichst unberührt bleiben. Dann wird die Trommel 
mit der Hand derartig eingestellt, dass die Spitze eines Schreibhebels 
genau auf dem Punkte der zugehörigen Curve steht, für welchen dio 
isochronen Punkte der anderen Curven gesucht werden sollen. Nunmehr 
lässt man, bei unveränderter Stellung der Trommel, jeden Hebel einen 
Kreisbogen schreiben. Da wo jeder Hebel seine Curve schneidet, liegt 
der gesuchte isochrone Punkt derselben. Aber auch bei dieser schein¬ 
bar so einfachen Manipulation sind einige Vorsichtsmassregeln zu beach¬ 
ten, um mögliche Fehlerquellen zu vermeiden. Vor Allem kommt es 
darauf an, dass jeder Schreibhebel seinen Kreisbogen mit möglichst dem¬ 
selben Druck schreibt, mit dem er seine Curve geschrieben hat. Da die 
aus Strohhalmen resp. Schilf angefertigten und mit einer äusserst feinen, 
aus einem Gänsekiel geschnittenen Schreibspitze versehenen Schreibhebel 
sehr biegsam sind, so genügt ein geringer Druck, um die Schreibspitze 
zu verschieben (also den Hebel zu verlängern), wodurch ein unter Um¬ 
ständen merkbarer Fehler entstehen würde. Bei einiger Uebung gelangt 
man jedoch bald dahin, sämmtliche Hebel von vornherein so einzustellen, 
dass sie nur mit einem Minimum von Reibung schreiben und mit dem¬ 
selben Minimum von Reibung hinterher aus freier Hand die Kreisbögen 
zu ziehen. Dass die Methode einer ausserordentlichen Schärfe und Prä- 
cision fähig ist, werden wir im Laufe dieser Untersuchung sehen. Nicht 
noch besonders zu begründen habe ich den Vortheil, der darin liegt, 
dass die Anfangsstellung der Hebel gleichgültig ist. Im Interesse der 
Uebersichtlichkeit und Eleganz der Bilder liegt es ja allerdings, dass die 
Schreibspitzen in ihrer Ruhestellung annähernd vertikal übereinander 
stehen. Ein Messfehler kann jedoch niemals daraus entstehen, dass die 
Spitzen einmal etwas mehr, einmal etwas weniger von dieser Anfangs¬ 
stellung abweichen. 

Soweit die technischen Vorbemerkungen. Nun zur Sache selbst. — 

Ehe ich unter Benutzung der eben erörterten Gesichtspunkte an eine 
genauere zeitliche Analyse des Cardiogrammes ging, nahm ich, gewisser- 
massen als orientirende Vorarbeit, bei einer grösseren Anzahl herzgesun¬ 
der Personen die Herzstosscurve lediglich zu dem Zwecke auf, zunächst 
im Allgemeinen ihre Form kennen zu lernen. Da zeigte cs sich denn, 
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dass von verschiedenen Personen gewonnene Curven auf den ersten An¬ 
blick oft recht verschieden aussehen. 

Genauere Betrachtung lehrt jedoch, dass sämmtliche Curven hera- 
gesunder Personen gewisse Formeigenthümlichkeiten gemeinsam haben, 
dass sie alle nach demselben Typus gebaut sind. Die auffallenden Unter¬ 
schiede rühren der Hauptsache nach daher, dass die verschiedenen cha¬ 
rakteristischen Erhebungen und Senkungen bald höher in der Curve, bald 
der Abscissenachse näher liegen. Wie wir sehen werden, ist es einer der 
wichtigsten Grundsätze bei der Beurtheilung der Spitzenstosscurve, dass 
die relative Lage der einzelnen charakteristischen Curvenabschnitte zur 
Abscissenlinie unwesentlicher Natur ist. Dieselbe hängt von Zufällig¬ 
keiten ab und kann bei demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten 
ganz verschieden gefunden werden. Es ist daher von vornherein falsch, 
wie es bisher meist geschehen ist, wie bei der Pulscurve, so bei der 
Herzstosscurve den tiefsten Punkt ohne Weiteres als Anfangspunkt zu 
nehmen und von da aus einfach anakrote und katakrote Erhebungen zu 
zählen. Der Beweis dafür, dass das zu Missverständnissen führt und 
geführt hat, soll erbracht werden. 

Beschränken wir uns demnach zunächst auf die Betrachtung der 
charakteristischen Zacken. Die Curve No. 1 b., bei langsamem Gang der 
Trommel des Polygraphion geschrieben, mag, als besonders gut gelungen, 
zum Ausgangspunkt dienen. Sie stammt von einem 22jährigen gesunden 
Menschen mit auffallend kräftigem Herzstoss und langsamer Herzaction 
(etwa 56 Pulse in der Minute). Zur vorläufigen Orientirung wollen wir 
die Gipfelpunkte und die Fusspunkte mit römischen Ziffern bezeichnen. 
Wir zählen dann 4 ausgesprochene Gipfel- und ebensoviel Fusspunkte. 
Es ist nicht schwer, dieselben auf allen übrigen Curven wiederzuerkennen. 
Nur kommt die Erhebung IV. bei schnellerer Herzaction nicht immer zur 
vollen Entwicklung. In den meisten gut gelungenen Curven nimmt 
Gipfel I. den höchsten Punkt ein, Fusspunkt III. liegt der Abscissenaxe 
am nächsten. Dass das, wie bereits hervorgehoben, nicht immer der 
Fall zu sein braucht, lehrt ein Blick auf Curve No. 3. Dort bildet 
Fusspunkt II. den tiefsten Punkt der ganzen Curve. Dass diese Ver¬ 
schiebung bei einem vollkommen normalen Herzstosse noch viel höhere 
Grade erreichen kann, beweist Curve No. 4. 

Was bedeuten nun diese einzelnen, stets wiederkehrenden Zacken? 
oder richtiger gefragt, mit welcher Phase der Herzaction fällt jede ein¬ 
zelne der charakteristischen Erhebungen resp. Senkungen des Hebels zu¬ 
sammen? Den einzig möglichen objeotiven Anhaltspunkt für eine rich¬ 
tige Analyse der Curve nach dieser Richtung bieten, wie schon Landois 
hervorgehoben hat, die Herztöne. Wir können die Herzbewegung des 
Menschen nicht sehen, aber wir können sie hören. Was wir sicher wissen, 
ist, dass in dem Moment, wo der erste Herzton beginnt, die Klappen 
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der venösen Ostien sich schliessen, dass ferner das kürzere, klappende 
Schallmoment des 2. Tons vom Schluss der Semilunarklappen herrührt. 
Mit welchem Punkt unserer Curve fällt der Beginn des I., mit welchem 
der kurze, klappende II. Ton zusammen? Auf die Entscheidung dieser 
Frage kommt alles an. LandoiS behauptet, sie gelöst zu haben. Er 
sagt 14 , durch die gleichzeitige Auscultation sei erwiesen, „dass der erste 
Herzton erschallt, während gleichzeitig der Hebel die Strecke b c (in 
unseren Curven die Strecke ab) registrirt.“ „Ferner kann durch die 
gleichzeitige Auscultation festgestellt werden, dass im Momente der Re- 
gistrirung der Strecke d e (in unserer Curve c d) der zweite Herzton 
erschallt.“ Man wird zugeben, dass diese Bestimmung nicht sehr genau 
ist. Die Strecke a b (um bei der Bezeichnung unserer Curven zu bleiben) 
kann, wie die Curve Fig. la. lehrt, die Zeitdauer von 14 Hundertstel 
Secunden betragen. In welches Moment dieser relativ langen Zeit fällt 
der Beginn des ersten Herztons, zu Anfang, zu Ende, in die Mitte? Die 
Strecke d e, in die der zweite Herzton fallen soll, ist in der Curve, auf 
die sich Landois bezieht, noch länger, als die Strecke b c. In unserer 
Curve No. la. beträgt die entsprechende Strecke cd 10—11 Hundert¬ 
stel Secunden. Wo in dieser langen Strecke liegt der Semilunarklappen¬ 
schluss? In den meisten Curven von Landois zerfällt die Strecke de 
in zwei gesonderte, kleinere Elevationen, von denen er die erste auf den 
Schluss der Aortenklappen, die zweite auf den Schluss der Pulmonal¬ 
klappen bezieht. In seiner Monographie 15 bezeichnet Landois es als 
das auffälligste Ergebniss seiner Untersuchungen über die Herzstosscurve, 
dass der Schluss der Semilunarklappen der Aorta und der Pulmonalis 
unter normalen Verhältnissen nicht gleichzeitig erfolgt, ln meinen doch 
sehr ausdrucksvollen und mit einem Minimum von Reibung geschriebenen 
Curven findet sich dies zeitliche Auseinanderfallen des Schlusses der 
Aorten- und Pulmonalklappen nur in Ausnahmefällen angedeutet. 
Weitaus die meisten Curven zeigen an der entsprechenden Stelle nur eine 
Erhebung. Da, wo Landois deutlich zwei Zacken findet, verlegt er 
nun in seinen weiteren Ausführungen den Aortenklappenschluss an die 
Spitze der ersten Zacke (d), den Pulmonalklappenschluss an die Spitze 
der zweiten Zacke (e). Dies auf unsere Curven übertragen, würden wir 
demnach den Semilunarklappenschluss bei d zu suchen haben, er würde 
mit dem II. -Gipfelpunkt zusammenfallen. Das ist aber von vornherein 
wenig wahrscheinlich. 

Der prompte Schluss der Semilunarklappen soll, da er mit einer 
gewissen Gewalt erfolgt, durch die Achse der Ventrikel bis zur Spitze 
hin sich forterstrecken und durch den Intercostalraum hindurch dem 
Hebel einen Stoss ertheilen. Sehen wir von der allerdings wohl kurzen 
Zeit ab, die dieser Stoss zu seiner Fortpflanzung durch die Achse des 

Hefzfens und die Weichtheile des Intercostalraumes bedarf, so ist doch 
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von vornherein soviel wohl selbstverständlich, dass der Moment des 
Stosses selbst nicht mit dem Ende des durch ihn bewirkten Ausschlages, 
sondern nur mit dem Anfang desselben zusammenfallen kann. Wenn 
sich also beweisen lässt, dass die fragliche Zacke durch den Semilunar¬ 
klappenschluss verursacht ist, so werden wir den Klappenschluss selbst 
nicht auf den Gipfel-, sondern an den Fusspunkt dieser Zacke 
zu verlegen haben. Das macht aber einen zeitlichen Unterschied von 
unter Umständen 10—11 Hundertstel Secunden. Worin liegt denn aber 
der Beweis, dass die betreffenden Herztöne wirklich in jenen Curvenab- 
schnitt fallen? Landois sagt nur, durch gleichzeitige Auscultation könne 
man es nachweisen — weiter nichts. Offenbar hat er während der Aus¬ 
cultation den Hebelausschlag lediglich mit den Augen verfolgt. Dass 
das zu einer präcisen Bestimmung nicht genügt, geht aus seinen eigenen 
Angaben hervor, deren Unbestimmtheit aus dem Vorstehenden wohl zur 
Genüge erhellt. 

Es blieb mir daher weiter nichts übrig, als eine neue genauere Me¬ 
thode zur Bestimmung der Klappenschlussmomente im Cardiogramm zu 
ersinnen und auszubilden. Mein Verfahren ist Folgendes. Wenn man 
der Pelotte einer Marey’schen Kapsel einen kurzen Stoss mit dem Finger 
ertheilt, so macht der Hebel der dazugehörigen, durch einen Schlauch 
mit ihr verbundenen Trommel einen entsprechenden Ausschlag. Von 
zwei möglichst senkrecht übereinander stehenden Schreibtrorameln wird 
die eine mit dem Spitzenstossapparat, die andere durch einen völlig gleich 
langen Schlauch mit einer Pulskapsel verbunden, die ich in der Hand 
halte. Während nun der Spitzenstoss aufgeschrieben wird, auscultire ich 
das betreffende Versuchsindividuum und ertheile möglichst synchron mit 
dem gehörten I. oder II. Ton der Pulskapsel kurze Stösse, deren Marken 
der zugehörige Schreibhebel auf der Trommel unter dem Cardiogramm 
verzeichnet. Nach einem Trommclumgang wird der Versuch unterbrochen 
und der Markirhebel genau auf je einen der Punkte eingestellt, wo der 
Hebelausschlag sich von der Abscissenlinie abhebt, um nunmehr bei un- 
verrückter Trommel den Hebel der Spitzenstosscurve in der oben be¬ 
schriebenen Weise eine Bogenlinie beschreiben zu lassen. Der Punkt, 
in dem die Bogenlinie die Curve schneidet, muss der gesuchte, d. h. 
der mit dem auscultirten Herztone isochrone Punkt der Curve sein. 

Bevor ich jedoch an die Auswertung derartiger Versuche gehen 
konnte, musste durch besondere Versuche eine Vorfrage erledigt werden. 
Es fragte sich nämlich, ob und eine wie grosse Correctur in dem Sinne 
anzubringen sei, dass von dem Moment des Hörens bis zu dem des Mar- 
kirens eine gewisse Uebertragungszeit verloren gehe. 

Aehnliche Versuche sind schon früher von Landois und Donders 16 


angestellt. Beide wollten die Dauer der Systole mit Hilfe der Herz 

töne, aber ohne Beziehung auf das Cardiogramm feststellen. 
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Zu dem Ende ahmte Donders mit der Hand den Rythmus der 
Herztöne nach, indem er mittelst eines Hebels die den Tönen entsprechen¬ 
den Zeitmomente auf einen rotirenden Cylinder übertrug, auf welchem 
zugleich die Zeit in Secunden markirt wurde. Controlversuche, die in 
der gleichen Nachahmung der hörbaren Schläge eines Metronoms be¬ 
standen, ergaben einen sehr geringen wahrscheinlichen Fehler, aber einen 
persönlichen Fehler, der jedoch im Mittel nur 1,25 pCt. der zu messen¬ 
den Periode, im Maximum 2,5 pCt. betrug. 

Meine Controlversuche wurden folgendermassen angestellt. Die 
elastische Membran eines König’schen Stethoskopes wurde derart auf 
die Pelotte einer Marey’schen Aufnahme-Trommel aufgesetzt, dass jeder 
Anschlag an die Metallkapsel des Stethoskops einen deutlichen Ausschlag 
des zugehörigen Schreibhebels hervorbrachte. Während nun ein Gehilfe 
mit dem Finger in möglichst gleichmässigen, otwa der Dauer einer Herz¬ 
action entsprechenden Intervallen, die Kapsel des Stethoskops anschlug, 
auscultirte ich diese Schläge und übertrug sie, ohne hinzusehen, in der 
bereits besprochenen Weise auf den Markirhebel. Dabei stellte sich denn 
heraus, dass die von mir ausgeübte Markirung dem primären Anschlag 
äusserst selten nachfolgte, öfters demselben vorauseilte, dass aber in 
weitaus der grössten Majorität der Fälle der primäre Ausschlag und 
die von mir nach dem Gehör ausgeübte Markirung desselben 
zeitlich genau zusammenfielen. Dies anfänglich überraschende Re¬ 
sultat erweist sich bei näherer Ueberlegung als leicht verständlich. Die 
bis zur Perception des acustischen Eindrucks vergessende Zeit ist äusserst 
kurz und kommt für uns nicht in Betracht. Vom Moment der Percep¬ 
tion an aber geht keine nennenswerthe Zeit mehr verloren, weil man 
nicht etwa gewissermassen hinter jeder einzelnen Gehörsperception her¬ 
klopft, sondern weil man, nachdem man einmal den betreffenden Ryth¬ 
mus erfasst hat, in diesem Rythmus mitklopft. Damit hängt un¬ 
mittelbar zusammen, dass man jedesmal, wenn der primäre Schlag sich 
etwas verzögert, mit der Markirung dementsprechend zu früh kommt, 
weil man eben unwillkürlich in dem einmal erfassten Tempo weiter 
klopft. Ich brauche nicht erst zu sagen, dass mit wachsender Uebung 
die Resultate immer genauer wurden. Wie Curve No. 5, die ein Stück 
eines solchen Versuches darstellt, beweist, beträgt der Fehler bei gut 
gelungenen Versuchen in der That nicht mehr als höchstens 1 Hundert¬ 
stel Secunde. 

Nach diesen günstigen Vorerlahrungen konnten wir an die beabsich¬ 
tigten Versuche selbst herangehen. Curve No. 6 ist das Resultat eines 
der vielen in derselben Weise angestellten und gut gelungenen Experi¬ 
mente. In der oberen Reihe wurde der über der Spitze auscultirte 1. Ton 
markirt, in der unteren der 2. Aortenton. Die obere Spitzenstosscurve 

ist mit' etwas izp grosser Reibung geschrieben. Die Einzelh^i^n dor- 
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selben sind daher nicht so schön ausgeprägt, wie an der unteren. Trotz¬ 
dem erhellt mit aller Schärfe, dass der Klappenschluss der Mitralis nicht 
irgendwo in die Phase ab, sondern genau mit dem Punkte a zu¬ 
sammenfällt. Nicht minder scharf tritt in der zweiten Reihe der 
erwartete Befund hervor, dass der Schluss der Aortenklappen mit dem 
2. Fusspunkte, nicht, wie Landois annimmt, mit dem 2. Gipfel¬ 
punkte identisch ist. 

Wie bereits oben hervorgehoben wurde, weicht die Herzstosscurve 
auch ganz gesunder Menschen oft recht erheblich in ihrem Aussehen 
von der als Typus beschriebenen Form ab. Trotzdem, so behauptete ich, 
lassen sich alle auf denselben Grundtypus zurückführen, wenn man sich 
nur von der aus der Sphygmographie übernommenen und mit der Macht 
alter Gewohnheiten fortwirkenden Vorstellung frei macht, dass die grössere 
oder geringere Entfernung der einzelnen Zacken von der Abscissenlinie 
von irgend welcher wesentlichen Bedeutung sei. Trotz der scheinbar 
vollständigen Deformation, die eine Spitzeustosscurve durch eine derartige 
Verschiebung der Zacken nach oben oder unten erleiden kann, gelingt 
es sofort, sie auf den Grundtypus zurückzuführen, wenn man daran fest¬ 
hält, dass in allen die 4 resp. 3 Gipfelpunkte und ebenso die 4 resp. 
3 Fusspunkte dieselbe Bedeutung haben, mag ihre relative Höhenlage 
zu einander sein, welche sie wolle. Der Beweis für diese Behauptung, 
den ich oben schuldig bleiben musste, er lässt sich mit Hülfe meiner 
Markirmethode mit aller Schärfe erbringen. Figur 7 giebt eine derartige 
Curve von anfänglich völlig fremdartigem Aussehen wieder. Sie stammt 
von einem 21jährigen Pneuraonie-Reconvalescenten mit völlig gesundem 
Herzen. Durch Markirung des I. Tons über der Mitralis wurde zunächst 
der erste Klappenschluss festgelegt. In unserer, wie in allen Curven, 
fällt derselbe genau mit dem Scheitel des nach abwärts gerichteten 
Winkels zusammen, der durch den grössten Hebelausschlag nach oben 
entsteht. Wir haben ihn in allen Curven mit a, resp. als I. Fusspunkt 
bezeichnet. Der zweite Fusspunkt von hier aus gerechnet fällt mit dem 
Semilunarklappenschluss zusammen, obgleich er den tiefsten Punkt der 
ganzen Curve darstellt. Die, ich möchte sagen, haarscharfe Bestimmung 
dieses Punktes mit Hülfe der acustischen Markirmethode in unserer Curve 
lässt darüber gar keinen Zweifel. — Noch auffälliger ist dasselbe Er¬ 
gebnis in Figur 8. Bei Betrachtung dieser, ebenfalls von einem jugend¬ 
lichen Pneumonie-Reconvalescenten stammenden Curve wird Mancher ver¬ 


wundert fragen, ob ich denn wirklich behaupten wolle, dass der so markant 
nach abwärts gerichtete Zug b c, der also durch ein starkes Senken des 
Hebels gezeichnet wurde, in das Bereich der Systole, der Activität des 
Herzens falle, der Erschlaffung des Herzens vorausgehe. Die Markir¬ 
methode lässt keinen Zweifel. Der Semilunarklappenschluss erfolgt wirk¬ 


lich erst in c und mit der von hier an beginnenden Diastole ist wieder 
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ein Ansteigen des Hebels verbunden. Aber auch die Erklärung dieses 
auf den ersten Blick sonderbaren Verhaltens werde ich nicht schuldig 
bleiben. Sie wird sich aus der nunmehr möglichen genaueren Interpre¬ 
tation der Spitzenstosscurve von selbst ergeben. 

Bevor wir jedoch zu dieser übergehen, sind noch einige auf die neue 
Methode bezügliche practische Consequenzen hervorzuheben. In all’ den 
Fällen, in denen eine zu interpretirende Spitzenstosscurve von dem Typus 
wenig abweicht, wird es künftighin nicht nöthig sein, durch die immer¬ 
hin umständliche acustische Markirmethode die Lage der wesentlichen 
Punkte jedesmal von Neuem festzustellen. Sobald wir über den Anfang 
eines einzelnen Curvenabschnittes, d. h. über den Beginn der Ventrikcl- 
systole, klar und einig sind, sobald wir mit anderen Worten in Betreff 
des I. Fusspunktes keinerlei Zweifel hegen, können wir auch den zweiten 
wichtigen Punkt, den des Semilunarklappenschlusses mit aller Sicherheit 
angeben. Es ist eben dann der II. Fusspunkt. (Nebenbei ist mit dieser 
Feststellung der Annahme Rosenstein’s von der im Cardiogramm zum 
Ausdruck gelangenden absatzweisen Contraction der Ventrikel definitiv 
und ein für alle Mal jeder Boden entzogen.) Sobald aber ein Cardio¬ 
gramm von der typischen Form so erheblich abweicht, dass über die 
Lage des I. Fusspunktes irgend Zweifel entstehen können, namentlich 
auch, worauf wir jedoch in dieser, zunächst den physiologischen Ver¬ 
hältnissen gewidmeten Arbeit nicht näher eingehen können, in allen 
pathologischen Fällen, wird künftighin eine einwandfreie Feststellung der 
beiden wesentlichen Punkte in jedem Einzelfalle besonders verlangt wer¬ 
den müssen. Wenn ich die in der Litteratur bereits veröffentlichten und 
besprochenen Cardiogramrae durchsehe, so kann ich mich der Ueberzeu- 
gung nicht verschliessen, dass die meisten Unklarheiten und Widersprüche, 
die hier herrschen, ohne Weiteres sich würden lösen lassen, wenn man 
mit Hülfe der Markirmethode noch nachträglich die Lage der beiden 
Klappenschlüsse objectiv festlegen könnte. Als ein Beispiel für viele 
greife ich aus dem massenhaften Material eine sehr schätzenswert he 
Arbeit von Penzoldt 17 heraus, an der sich das Gesagte gut illustri- 
ren lässt. 

Penzoldt veröffentlicht in dieser Arbeit Curven, die er von einem 
mit einem Stcrnalspalt versehenen Individuum gewonnen hat. Von den 
an drei übereinander liegenden Stellen gewonnenen Curven ist wenigstens 
die untere mit Sicherheit auf das Herz selbst (nicht etwa die grossen 
Gefässe) zu beziehen. Bei der Interpretation dieser Curven nun geht 
Penzoldt von der als gewissermassen selbstverständlich sich ergebenden 
und darum gar nicht erst besonders erwähnten oder gar begründeten 
Voraussetzung aus, dass die Ascensionslinie der Systole, die Descensions- 
linie der Diastole entspreche. Wie wir cs oben bei allen Curven gethan 
haben, wilLTPeaizoldt offenbar als Anfangspunkt des einzietnen, eine 
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ganze Herzrevolution repräsentirenden Curvcnabschnittes den Beginn der 
Systole der Ventrikel betrachtet wissen. Diesen identificirt er aber, der 
mehr erwähnten Gewohnheit folgend, ohne Weiteres mit dem tiefsten 
Funkt der Curve. Von hier aus zählt er dann in der aufsteigenden 
Linie die „anakroten“, in der absteigenden Linie die „katakroten“ Er¬ 
hebungen, immer in der als selbstverständlich festgehaltenen Voraus¬ 
setzung, dass alle ersteren in das Bereich der Systole, alle anderen in 
das Bereich der Diastole fallen. Abgesehen von allen anderen Unmög¬ 
lichkeiten, die diese Betrachtungsweise ergiebt, fiel es Penzoldt selbst 
auf. dass nach dieser Auffassung „die in der ansteigenden Linie sich 
ausdrückende Bewegung, also wahrscheinlich die Systole, länger dauere 
als die Diastole“, was doch Allem sonst Bekannten widerstreite. Ge¬ 
nauer ausgemessen verhält sich in den Curven Penzoldt’s die Abscissen- 
linie des ansteigenden Schenkels zu der des absteigenden wie 13: 10, 
„während doch sonst die Dauer der Systole geringer oder höchstens eben 
so lang(?) ist, wie die der Diastole“. Penzoldt meint deshalb vor¬ 
sichtigerweise: „Den Schluss, dass die Systole länger dauere, als die 
Diastole, wollen wir für dieses bestimmte Individuum, geschweige denn 
generell, ohne Weiteres jedenfalls nicht ziehen.“ Um so mehr ist da¬ 
gegen meiner Meinung nach ein anderer Schluss zu ziehen, der nämlich, 
dass die ganze Interpretation der Curve von vornherein von einer falschen 
Voraussetzung ausging und darum unrichtig war. Durch eine nachträg¬ 
liche Betrachtung einiger von der bekannten Frau Serafin gewonnenen 
Curven kommt Penzoldt selbst auf diesen Gedanken. Er sagt: An 
der Ventrikelcurve (der Frau Serafin) findet sich ausser der katakroten 
Erhebung ebenfalls die Erscheinung, dass die Herzpause zu fehlen und die 
Systole länger als die Diastole zu sein scheint. Da aber auch in diesem 
Fall der mit der auf den Ventrikel aufgesetzten Kapsel in Verbindung ge¬ 
brachte Hebel nicht nur Contraction und Nachlass derselben, sondern auch 
Locomotion des Ventrikels, sowie die Füllung desselben verzeichnen muss, 
so lässt sich das resultirende Bild recht wohl so erklären, dass das Ab¬ 
steigen der Curve dem Nachlassen der Contraction entspricht, dass aber 
das folgende, scheinbar zur Systole gehörige langsame Ansteigen das Ein¬ 
strömen des Blutes in die Ventrikelhöhle bedeutet und dass demnach die 
Systole des Ventrikels erst beginnt, wenn der ansteigende Schenkel steil 
zu werden anfängt.“ Bei der principiellen Wichtigkeit der Frage, mit wel¬ 
chen Mitteln eine gegebene Herzstosscurve einwandfrei interpretirt werden 
könne, sei es gestattet, eine der von Penzoldt veröffentlichten Curven hier 
zu reproduciren (Fig. 9). Nach der ursprünglichen Auffassung dieses Autors 
reicht die Systole von e bis b — in der Richtung des Pfeils — (die Buchstaben 
sind von mir beigefügt), die Diastole von b bis e,. Dann ist die Systole 
der Diastole gegenüber zu gross. Die modificirte Auffassung geht dahin, 
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den Beginn der Diastole bei b za belassen, den Beginn der Systole da¬ 
gegen nach a za verlegen. Ein Blick auf die Carve lehrt jedoch, dass 
diese Auffassung ebenso unmöglich ist, denn nanmehr soll sich die ganze 
Systole auf den kurzen Anstieg a b beschränken, würde also der Diastole 
gegenüber zeitlich viel zu kurz ausfallen. Die von mir gewählte Buch¬ 
stabenbezeichnung lässt erkennen, wie ich, lediglich auf Grund der Ver¬ 
gleichung mit meinen Curven, die Penzoldt’sche Curve aufzufassen ge¬ 
neigt bin. Ich stimme mit Penzoldt vollkommen überein, wenn er den 
Beginn der Systole in a vermuthet. Ist das richtig, dann reicht aber 
die Systole nach allem bisher Entwickelten bis c und nicht bis b. Erst 
in c erfolgt der Semilunarklappenschluss und erst nach c beginnt die 
diastolische Erschlaffung der Ventrikel. Misst man von dieser Voraus¬ 
setzung aus die der Systole und der Diastole entsprechenden Abscissen- 
längen, so verhält sich jene (die Systole) zu dieser (der Diastole) wie 
7:16; und das stimmt mit den von allen Untersuchern ausnahmslos 
gefundenen Verhältnisszahlen gut überein. Man wird nicht bestreiten 
wollen, das? hierin ein sehr überzeugendes Moment für die wahrschein¬ 
liche Richtigkeit meiner Auffassung gegeben ist. Ein objectiver Beweis, 
dem keine Zweifel mehr entgegengesetzt werden könnten, ist es nicht. 

Ein solcher würde sich aber durch Anwendung meiner acustischen Markir- 
methode mit Leichtigkeit haben erbringen lassen. Ich für meine Person 
hege allerdings nicht den leisesten Zweifel, dass die Anwendung der¬ 
selben den Punkt a als isochron mit dem Beginn des I. Tons, c dagegen 
als mit dem II. Ton zusammenfallend ergeben haben würde. 

Ich kann mir nicht versagen, noch ein zweites Beispiel aus der 
Literatur anzuführen zum Beweis der Behauptung, dass nur die acustische 
Markirmethode künftighin in von vornherein zweifelhaften Fällen die 
sichere Entscheidung bringen kann. 

Unter den werthvollen, von der Catharina Serafin stammenden Cardio- 
gramraen v. Ziemssen’s 18 befindet sich eines, das beweisen soll, dass 
bei leichtem Drucke mit der Fingerspitze oder dem Stiel des Percussions¬ 
hammers gegen die linksseitige Atrioventriculargrenze eine Doppelcon- 
traction der Ventrikel eintrat. Ich muss gestehen, dass ich mich von 
der Richtigkeit dieses Schlusses nicht überzeugen kann. Ich bin geneigt, 
das betreffende Cardiogramm anders zu interpretiren. Und zwar aus folgen¬ 
den Gründen. Figur No. 10 giebt die betreffende Curve — nur von mir 
mit Buchstaben und dem Ausmaass versehen — wieder. Ich reproducire 
diese Curve um so lieber, als der erste, vor Beginn des Druckes geschrie¬ 
bene Abschnitt derselben in allen Einzelheiten eine genaue Uebereinstira- 
mung mit der von mir als typisch bezeichneten Form erkennen lässt. 
Nach der von mir entwickelten Anschauung reicht nun die Systole = 
Zeit vom 1. bis 2. Herzton in dieser Curve von a bis c; die Diastole 

= Zeit^vom, T2> bis 1. Herzton umfasst die Strecke c bis aji Misst 
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man die entsprechenden Abscissenlängen aus, so erhält man für die 
Systole 7,5 mm, für die Diastole 14 mm, wiederum ein vollkommen 
richtiges Verhältniss. Fährt man nun fort, auch in den bei Aus¬ 
übung des Druckes gezeichneten Curvenabschnitten a als Beginn der 
Systole, c als Beginn der Diastole anzusehen und misst aus, so ergiebt 
sich, dass die zeitlichen Verhältnisse dieselben bleiben. Bei 
länger anhaltendem Druck wird die ganze Herzperiode um ein weniges, 
aber sehr unbedeutend, verlängert. Diese Verlängerung kommt der Dia¬ 
stole resp. Pause zu Gute. Die Systole behält genau ihren ursprüng¬ 
lichen Rythmus bei. Nach v. Zierassen’s Auffassung soll nun, etwa 
im 3. Curvenabschnitt, die Zacke abc die erste, die Zacke cde die 
zweite auf eine Herzaction entfallende Ventrikelcontraction bedeuten. 
Dann lägen die zeitlichen Verhältnisse so, dass bei fast genau gleich¬ 
bleibender Dauer der ganzen Herzrevolution die primäre Systole eben¬ 
falls genau dieselbe Zeit beanspruchte, wie vorher, dass also die zweite 
Ventrikelcontraction völlig in die Zeit der ursprünglichen Diastole fiele 
und genau mit dieser ihren Anfang nähme. Das unwahrscheinliche dieser 
Annahme liegt in Folgendem. Für eine absatzweise Contraction der 
Ventrikel giebt es nur zwei Möglichkeiten. Entweder gedeiht die erste 
Contraction nicht völlig bis zum Maximum; das Herz macht gewisser- 
maassen auf halbem Wege Halt, um dann mit einem zweiten Ansatz den 
Rest an Flüssigkeit auszupressen. Oder die primäre Contraction ist von 
vornherein eine vollständige. Dann muss ein kurzer Moment der Er¬ 
schlaffung auf dieselbe folgen, damit die Muskulatur sich von Neuem 
contrahiren kann. Im ersten Falle muss der Beginn der zweiten Con¬ 
traction noch in die Zeit der ursprünglich ersten fallen, im zweiten muss 
zwischen beiden Contractionen eine merkbare Pause liegen. In der 
v. Ziemssen’schen Curve lassen sich nun beide Möglichkeiten ausdrück¬ 
lich ausschliessen. Die Zeitdauer der primären Contraction bleibt genau 
dieselbe. Die als zweite Contraction gedeutete Zacke schliesst sich aber 
unmittelbar an das Ende der ersten Contraction an. Wie ein ad maxi- 
mum contrahirtes Herz, ehe es zu erschlaffen angefangen, eine neue sehr 
ergiebige Contraction ausführen soll, ist nicht recht einzusehen. Dagegen 
verliert die fragliche Curve alles Abnorme, wenn man sie unter dem 
oben aufgestellten Gesichtspunkte betrachtet, dass im Cardiogramm die 
relative Grösse der einzelnen Zacken, resp. ihre Lage zur Abscissenlinie 
irrelevant sind, dass es vielmehr lediglich auf die zeitlichen Verhältnisse 
derselben zu einander ankommt. In diesem Sinne hat sich eben an der 
Curve durch den Druck nichts Wesentliches verändert. Das eine Doppel- 
contraction vortäuschende Wachsen der Klappenschlusszacke würde dann 
lediglich als eine rein mechanische Wirkung des angewandten Drucks 
bei unveränderter Herzaction in dem Sinne aufzufassen sein, dass durch 
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denselben die mechanische Fortleitung der Klappenschlusserschütterung 
durch die Herzachse zum Schreibhebel eine günstigere geworden sei. 

Auch hier komme ich zu demselben Schluss, wie in Betreff der 
Curve Penzoldt’s. Persönlich hege ich auch nicht den leisesten Zweifel, 
dass meine Auffassung die zutreffende ist. Aber das ist mehr weniger 
Ueberzeugungssache, kein objectiver Beweis. Dagegen — und das her¬ 
vorzuheben ist ja der Hauptzweck dieser ganzen Betrachtung — würde 
mit Hilfe meiner acustischen Markirmethode eine endgiltige Entscheidung 
in dem einen oder anderen Sinne mit aller Schärfe und Sicherheit sich 
haben erbringen lassen. 

Es wird Zeit, dass wir uns nunmehr auf Grund der gewonnenen 
Resultate einer genaueren Erklärung des Cardiogramms in seinen Einzel¬ 
heiten zuwenden. Dass der in unseren sämratlichen Curven mit a b 
bezeichnete steile Anstieg des Hebels der Systole angehört, das ist 
wohl der einzige Punkt, in dem alle Ausleger seit Marey einig sind. 
Ebenso einig waren die ersten Bearbeiter dieses Gegenstandes, der ur¬ 
sprünglichen Aufstellung Landois’ folgend, in der Annahme, dass vom 
Gipfelpunkt der Curve an abwärts die Diastole des Herzens zu rechnen 
sei. Die ausdrückliche Erklärung Landois’ 19 lautet: »Von dem Mo¬ 
mente, in welchem die Muskelfasern der Kammern aus dem contrahirten 
Zustande in die diastolische Erschlaffung übergehen, senkt sich der Schreib¬ 
hebel des Instrumentes.“ Nicht minder deutlich drücken sich Ott und 


Haas 20 aus: »Mit dem Eintritt der Erschlaffung des Herzens fällt die 
Curve wieder ab.“ Dieselbe Auffassung finden wir bei Maurer 21 , der 
ausdrücklich den Beginn der Diastole auf den Punkt c seiner Curven, 
den Gipfelpunkt, verlegt. Dass diese Annahme weder bei den genannten 
Autoren selbst, noch bei Anderen auf sofortige Zweifel stiess, ist des¬ 
halb sehr auffallend, weil wiederum dem Vorgänge Landois’ folgend, 
eben diese Autoren den Klappenschluss der Aorta und Pulmonalis mit 
den (resp. der) erheblich später verzeichneten katakroten Zacken zusam¬ 
menfallen liesscn. Diese beiden Annahmen sind deshalb unvereinbar, 
weil sie eine hochgradige physiologische Insufficienz bedeuten würden. 
Denn wenn das Herz schon vom Gipfelpunkt der Curve an in den Zu¬ 
stand der Diastole überginge, zur Zeit der katakroten Zacken aber erst 
der Schluss der arteriellen Osticn erfolgt, so müsste während dor da¬ 
zwischenliegenden, etwa 10 Hundertstel Secunden und unter Umständen 
mehr, betragenden Zeit so ziemlich alles eben ausgepumpte Blut 
wieder in die Ventrikel zurückfliessen. Ott 22 ist, soviel ich sehe, 
der einzige, der — wenn auch aus einem andern als dem oben ent¬ 
wickelten Grunde — seine früher gegebene Deutung ausdrücklich dahin 
rectificirt, „dass die Verzeichnung der Systole nicht nur den anakroten 
Theil, sondern auch den katakroten bis zu dem Klappenstosse umfasst 


und erst von diesem ab die Diastole bemessen werden müsste“. Wenn 
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er hinzufügt „ebenso, wie Landois dies jetzt thut“, so ist allerdings 
richtig, dass Landois in seiner Physiologie, III. Aufl., 1883, S. 94, sagt: 
„Die Ventrikelsystole wird von b, dem Beginne der Zusammenziehang, 
bis e, dem erfolgten Schlüsse der Semilunarklappen der Pulmonalis, ge¬ 
rechnet.“ Trotzdem findet sich aber in der neuesten Darstellung von 
Landois (Artikel Herzstosscurve, in Eulenburg’s Real-Encyclopädie, 
II. Aufl., Bd. IX., S. 499) merkwürdiger Weise wiederum folgender Passus: 
„Die Strecke b c, welche der Pelotte des Werkzeuges, sowie dem tasten¬ 
den Finger, den mächtigsten Impuls ertheilt, rührt von der Contraction 
der Ventrikel her. Nachdem diese durch ihre systolische Bewegung und 
Erhärtung bis zum Curvengipfel c den ergiebigsten Theil des Cardio- 
grammes gezeichnet haben, sinkt mit dem Aufhören der Ventrikelcon- 
traction nunmehr die Curve wieder abwärts, indem die Muskelwandungen 
aus dem Zustande der stärksten Contraction wieder in die Erschlaffung 
übergehen“ etc. Das ist wieder, in krassem Gegensatz zu der in dem 
Lehrbuch ausgeführten Berechnung, die alte Vorstellung von dem Ende 
der Systole mit dem Gipfelpunkte der Curve. 

Dieser auffallenden Unsicherheit in der Auffassung gegenüber kann 
es nicht überflüssig erscheinen, wenn ich noch einmal folgende, aus dem 
bisherigen Gange unserer Untersuchung von selbst sich ergebenden Mo¬ 
mente scharf hervorhebe. Mag man die Systole des Herzens begrenzen 
wie man will, soviel ist sicher, dass die Erschlaffung des Herzens frühe¬ 
stens mit dem Schlüsse der Semilunarklappen beginnt. Das ist nicht 
nur selbstverständlich, wenn die Mechanik der Klappen einen Sinn 
haben soll, Ceradini hat ausdrücklich experimentell bewiesen, dass die 
Zeit, in welcher die Semilunarklappen geschlossen werden, mit dem Mo¬ 
ment zusammenfällt, wo das systolische Einströmen von Blut in die 
Arterienwurzel eben aufhört. Wie meine Bestimmungen mit Hilfe der 
acustischen Markirmethode ergeben haben, fällt nun der Schluss der Semi¬ 
lunarklappen genau mit dem II. Fusspunkte der Curve, d. h. mit dem 
Winkel zusammen, den die Klappenschlusszacke mit dem absteigenden 
Curvenschenkel macht. Folglich dauert mindestens bis hierher 
die maximale Contraction der Ventrikel. 


Wenn Moens und Baxt 23 Recht haben mit ihrer Behauptung, dass das 
Herz nach Austreibung des Blutes aus den Ventrikeln, also nach Schluss 
der Semilunarklappen noch eine gewisse Zeit im Zustande der Contrac¬ 
tion verharrt, so würde die Dauer der Systole an unseren Curven noch 
über c, den zweiten Fusspunkt hinaus zu rechnen sein. Darüber lässt 
sich streiten. Worüber sich aber nicht mehr streiten lässt, das ist die 
Thatsache, dass der absteigende Schenkel der Curve bis zum ersten 
Winkel, und das ist in vielen Curven der weitaus grösste Thei.l 
der Descensionslinie überhaupt, in das Bereich der Systole fällt, 


chnttf wird,, 

Go >gk 


verzeichnet wird, T während die Ventrikelmuskulatur noch im Maximum 
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der Contraction sich befindet. Ein für alle Mal haben wir die Vorstel¬ 
lung fallen zu lassen, dass die Contraction der Ventrikel während ihrer 
ganzen Dauer dem Schreibhebel einen Bewegungsimpuls in einer und 
derselben Richtung ertheilt. Die Systole der Ventrikel zerfällt vielmehr 
im Cardiogramm ausnahmslos in zwei durch den Curvengipfel 
streng geschiedene Perioden, repräsentirt durch einen auf- und 
einen absteigenden Schenkel, die an Ausgiebigkeit sehr variiren können. 
Wie wir in Figur 4 gesehen haben, kann der in das Bereich der Systole 
fallende absteigende Schenkel der Curve den aufsteigenden an Mächtig¬ 
keit weit übertreffen, sodass er zum hervorstechendsten und ausdruck¬ 
vollsten Zuge im ganzen Curvenbilde wird. 

Diese Thatsache kann nicht ohne Einfluss auf unsere Auffassung 
vom Wesen des Spitzenstosses überhaupt bleiben. Der als „Stoss“, als 
Hervorwölbung im V. Intercostalraum sicht- und fühlbare Theil der Herz¬ 
action entspricht offenbar nur dem ansteigenden Schenkel des systolischen 
Curvenantheils, also der ersten Hälfte der Systole. Warum bewirkt nur 
diese^die Hervorwölbung, „den Stoss“? Die sehr einfache Erklärung liegt 
in der genaueren Analyse der Herzaction. 

Während der Diastole haben sich die Ventrikel allmälig mit Blut ge¬ 
füllt. Der active Theil der Revolution beginnt nun mit der Contraction der 
Vorhöfe, die der Systole gewissermassen wie ein Vorschlag vorausgeht und 
durch welche das in den maximal ausgedehnten Ventrikeln befindliche Blut 
schon in eine gewisse Spannung versetzt wird. Diese hat zur Folge, dass 
bereits unmittelbar vor Beginn der Kamraercontraction die segelförmigen 
Klappen sich einander nähern resp. aneinanderlegen. Die nun folgende Sy¬ 
stole und der hohe Druck im Herzen finden danach die Klappen schon ge¬ 
schlossen und haben nur zur Folge, dass der Verschluss fortdauert. Nur 
so ist es möglich, dass das Ventil vollkommen arbeitet, d. h. dass von 
dem Nutzeffect des Pumpwerkes in der Zeit während des sich vollziehen¬ 
den Verschlusses nicht wieder ein Theil verloren gehe. Die nun mit 
Macht einsetzende Systole der Ventrikel versetzt die bereits einander 
genäherten oder aneinander gelegten, aber schlaffen Segelklappen plötz¬ 
lich in eine starke Spannung. Dieser Moment macht sich acustisch durch 
den Beginn des I. Tons über der Spitze bemerkbar. Durch die acustische 
Markirmethode liess sich die Lage dieses Zeitpunktes im Cardiogramm 
genau bestimmen. Er ist in allen Curven mit a bezeichnet. Vor a liegt 
also die Vorhofscontraction. Mit a beginnt die Contraction der Ven¬ 
trikel. Keineswegs beginnt aber mit demselben Zeitmoment 
die Austreibung des Blutes aus den Ventrikeln. Das Blut steht 
in den Arterien unter hohem Druck. Ein Hineintreiben von Blut in die 


Arterien kann also erst zu einer Zeit erfolgen, wo die Thätigkeit der 
Herzmuskeln dem Inhalte der Ventrikel eine Spannung ertheilt hat, 


welche grösser ist, als die Spannung des Blutes im Anfang der Arterien- 
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stäromo. Die Zeit, welcho der sich contrahirende Herzmuskel braucht, 
um seinen Inhalt unter den geforderten Druck zu bringen, d. h. also 
die Zeit, die vergeht zwischen dem Beginn der Systole und der Eröff¬ 
nung der Semilunarklappen, lässt sich mit grosser Genauigkeit berechnen. 
Um die Darstellung an diesem Punkte nicht zu unterbrechen, werde ich 
die betreffende Methode an einer andern Stelle mittheilen. Rivo hat 
die gesuchte Zeit auf 0,073 Secunden, Landois 23 auf 0,085 Secundcn 
bestimmt. Während dieser Zeit sind also sämmtliche Klappen 
des Herzens, sowohl die der venösen, wie die der arteriellen 
Osticn fest geschlossen. Da nun der Inhalt der Ventrikel incom- 
pressibel ist, so kann während dieser Zeit, trotz des energischen Con- 
tractionsbestrebens des Herzens keinerlei Verkleinerung seines Volums 
Platz greifen. Das Herz arbeitet bereits mit voller Kraft, aber zunächst 
ohne mechanischen Effect. Die ganze Kraft wird zur Steigerung des 
Druckes verbraucht, unter den das Herz seinen Inhalt setzt. Wenn also 
während dieser Zeit der Umfang der strotzend mit Blut gefüllten Ven¬ 
trikel keine nennenswerthe Verkleinerung erfahren kann, so muss doch 
das energische Contractionsbestreben der Muskulatur in anderer Weise 
sich geltend machen. Während der diastolischen Ruhe stellt das Herz 
einen schlaffen Sack dar, der äusserst weich und nachgiebig, seine Form 
in hohem Grade äusseren darauf einwirkenden Kräften, z. B. der Schwere, 
verdankt. Anders das systolisch erhärtete Herz. Dieses besitzt, wie 
Rollett 25 sich ausdrückt, eine ganz bestimmte, von äusseren Kräften 
relativ unabhängige Gleichgewichtslage. Bekanntlich besteht nach Lud¬ 
wig dieselbe darin, dass die Basis des Herzens aus der eliptischen mehr 
in die Kreisform übergeht und dass die Achse des Herzens sich zur 
Basis desselben senkrecht stellt. 


Diese Formveränderung tritt aber bereits auf, während das Herz 
sich um seinen Inhalt zusammenzieht, ohne denselben schon auspressen 
zu können. So entsteht jenes Andrängen des hart werdenden 
und seine Form, aber noch nicht seinen Umfang ändernden 
Herzens gegen den Intercostalraum, das wir als Herzstoss 
unter günstigen Bedingungen sehen und fühlen und das uns 
den ansteigenden Schenkel der grossen Systolcnzacke in un¬ 
serem Cardiogramm verzeichnet. 

Nach Verlauf von etwa 8 Hundertstel Secunden ist die Energie der 
Vcntrikelcontraction soweit gewachsen, dass der Druck, unter dem der 
Inhalt der Ventrikel steht, den zeitigen Aortendruck zu übersteigen be¬ 
ginnt. Die Folge muss sein, dass die halbmondförmigen Klappen sich 
öffnen. Nun plötzlich bekommt das Herz, sozusagen, Luft. Der Wider¬ 
stand ist überwunden. Der mechanische Effect tritt in die Erscheinung. 
Das Blut (liesst mit grosser Geschwindigkeit in die plötzlich geöffneten 
grossen Gelasse ab. Und damit muss der Umfang des Herzens kleiner 
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werden. In Folge dessen flacht sich die Hervorwölbung des Inter- 
costalrauras ab. Der aufgesetzte Hebel sinkt. Wie weit bei diesem 
Vorgang noch eine Locomotion des Herzens im Ganzen mitwirkt, lasse 
ich zunächst dahingestellt sein. Die angeführten Momente genügen 
vollständig zur Erklärung des Cardiogramms und — zur Erklärung des 
Spitzenstosses überhaupt. Wir verstehen nunmehr, weshalb der systo¬ 
lische Theil des normalen Cardiogramms constant in zwei durch einen 
scharfen Winkel von einander getrennte Schenkel zerfällt. Die Spitze 
des Cardiogramms bezeichnet also den Moment, in dem die 
halbmondförmigen Klappen sich öffnen und die Austreibungs¬ 
periode des Blutes beginnt. Nebenbei ist hiermit ein für alle Mal 
und in völlig durchschlagender Weise die Gutbrod-Skoda’sche Rück- 
stosstheorie des Spitzenstosses widerlegt. Während der ganzen Zeit, 
innerhalb deren die als Spitzenstoss bezeichnete sicht- und fühlbare Her¬ 
vorwölbung im V. Intercostalraum sich vollzieht, findet überhaupt noch 
kein Ausströmen von Blut statt. Während der Austreibungsperiode der 
Systole, die doch nach der Rückstosstheorie mit der systolischen Her¬ 
vorwölbung zusammenfallen müsste, ist diese schon vorüber und hat 
einem Zurücksinken der hervorgewölbten Weichtheile Platz gemacht. 

Sind die eben entwickelten Anschauungen richtig, so muss sich der 
Beweis erbringen lassen, dass der Gipfelpunkt des Cardiogramms mit 
der Eröffnung der Semilunarklappen, oder mit anderen Worten mit dem 
Beginn der Austreibungsperiode des Blutes zeitlich zusaramenfällt. Wie 
bereits erwähnt, hat schon Landois, dem Vorgänge von Rive folgend, 
hervorgehoben, dass vom Beginn des ersten Herztons bis zum Beginn 
des Aorteneinstroms eine gewisse Zeit vergeht, die er auf 0,08—0,09 Se- 
cunden beziffert. Er berechnete dies von folgendem Gesichtspunkte aus: 
„Vom 1. Herzton bis zum Puls in der Axillaris verstreicht 0,137 Se- 
cunden. Von dieser Zeit kann die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der 
Pulswelle in der 30 cm langen Strecke von der Aortenwurzel bis zur 
Axillaris nur 0,052 Secundcn in Anspruch nehmen (entsprechend der 
analogen Geschwindigkeit in der 50 cm langen Bahn von der Axillaris bis 
Radialis = 0,087 Secunden). Es kann also dio Pulswelle in der Aorta 
erst entstehen, 0,137 minus 0,052 = 0,085 Secunden nach dem Be¬ 
ginn des ersten Herztons.“ Sehe ich nun meine Curven durch, so findet 
sich, dass der ansteigende Schenkel des systolischen Abschnittes (die 
Strecke a b) einer Zeit entspricht, die in der Norm zwischen 7 und 
14 Hundertstel Secunden schwankt. Das würde mit der Angabe von 
Landois wohl in Einklang zu bringen sein. Der gesuchte Beweis liegt 
aber darin noch nicht. Und zwar aus folgenden Gründen. Ebenso, wie 
die Zeitdauer vom Beginn des ersten Tons bis zum Gipfelpunkt der 
Curve innerhalb einer ziemlich erheblichen physiologischen Breite indi¬ 
viduell schwankt 
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der Pulswelle. Es ist daher nicht angängig, die aus einem Einzelfalle 
gewonnene Zahl Landois’ (0,085 Sec.) auf eine beliebige meiner Curven 
übertragen zu wollen. Der gesuchte directe Beweis, dass die Einströ¬ 
mungszeit des Blutes in die Aorta erst mit dem Gipfelpunkt der Curve 
beginnt, ist vielmehr an einem und demselben Individuum und zwar in 
folgender Weise zu führen. Man misst die Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
der Pulswelle von der Axillaris zur Radialis. Daraus berechnet man 
die entsprechende Geschwindigkeit vom Aortenanfang bis zur Axillaris 
resp. Carotis. Nunmehr lässt man den Puls der Axillaris (resp. Carotis) 
gleichzeitig mit dem Spitzenstoss aufschreiben. Ist die gemachte An¬ 
nahme richtig, dass der Beginn des Bluteinstroms in die Aorta mit dem 
Gipfelpunkt der Curve zusammenfällt, so muss der Beginn der Axillaris- 
curve gegenüber dem Gipfelpunkt des Cardiograrams genau um die Zeit 
später gezeichnet werden, die für die Fortpflanzung der Welle vom 
Aortenanfang bis zur Axillaris berechnet wurde. Bei einem 35jährigen 
an chronischem Muskelrheumatismus leidenden, sonst herz- und gefäss- 
gesunden Manne betrug das Verspätungsintervall zwischen Art. axillaris 
und radialis 7 Hundertstel Secunden, die Entfernung zwischen den bei¬ 
den Ansatzstellen der Trommeln 54 cm. Setzen wir nun bei demselben 
Individuum die Entfernung vom Aortenanfang bis zur Carotis an der 
Mitte des Halses = 25 cm, so ergiebt sich für die Zeit, die die Puls¬ 
welle gebraucht, um vom Aortenanfang zu der genannten Stelle an der 
Carotis zu gelangen 3 Hundertstel Secunden. Figur 11 zeigt nun die 
gleichzeitige Aufnahme der Carotis- und der Spitzenstosscurve an dem¬ 
selben Individuum. Wie ein Blick auf dieselbe lehrt, beträgt das Zeit¬ 
intervall zwischen Gipfel der Spitzenstosscurve und Beginn der Carotis- 
curve genau 3 Hundertstel Secunden. Der Beweis, dass der Beginn des 
Aorteneinstroms, oder was dasselbe besagt, der Beginn der Austreibungs¬ 
periode der Systole resp. die Eröffnung der Semilunarklappen mit dem 
Gipfelpunkt der Curve zeitlich zusammenfällt, dieser Beweis dürfte da¬ 
mit erbracht sein. Damit sind wir in der Interpretation des Cardio- 
gramms wieder einen wesentlichen Schritt weiter. Wir haben nunmehr 
drei an allen normalen Curven wiederzufindende Punkte mit ganz be¬ 
stimmten Momenten der Herzbewegung in zeitliche und causale Beziehung 
gebracht: der I. Fusspunkt entspricht dem Atrioventricularklappenschluss, 
der I. Gipfelpunkt der Eröffnung der Semilunarklappen, der II. Fuss¬ 
punkt dem Semilunarklappenschluss. Der vom I. bis zum II. Fusspunkte 
zu rechnende systolische Curvenantheil zerfällt in zwei durch den Gipfel¬ 
punkt scharf geschiedene Perioden. Der ansteigende Schenkel des 
Systolenantheils entspricht genau, um einen einfachen Namen 
cinzuführen, der Verschlusszeit der Systole, der absteigende 
Schenkel desselben fällt genau mit der Austreibungszeit des 
Blute s^ZpU s a m m e n. 
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Dies Endresultat unserer Untersuchung überrascht durch seine Ein¬ 
fachheit, ich möchte sagen Natürlichkeit. Wie alle richtigen Deutungen 
gesetzmässiger Naturvorgänge, drängt es sofort ganz von selbst zu wei¬ 
teren Schlüssen und eröffnet neue Perspectiven von theoretischer, voraus¬ 
sichtlich aber auch practisch verwerthbarer Bedeutung. 

Die wenigen hier reproducirten Curven genügen, um zu zeigen, 
dass die beiden Abschnitte des systolischen Theils des Cardiogramms 
in ihrem zeitlichen Verhältniss zu einander ausserordentlich variiren. 
ln Figur la. und 3 sind die Zeiten des an- und absteigenden systo¬ 
lischen Schenkels ungefähr gleich. Die Austreibungsperiode dauert 
also in diesen als typisch reproducirten Fällen ebenso lange, wie die 
Verschlusszeit der Systole. Dass in vielen Fällen die letztere viel kürzer 
ist, wie die erstere, lehrt ein Blick auf die Curven Figur 4, 8 und 
andere. Aber auch das Umgekehrte kommt, wie Figur 12 zeigen wird, 
vor. Wovon kann dieser Wechsel im zeitlichen Verhältniss der beiden 
Perioden abhängen, in die die Systole zerfällt? Es ist ein sehr nahe¬ 
liegender Gedanke, denselben mit Veränderungen des Drucks im arteriel¬ 
len System in Zusammenhang zu bringen. Wie wir sahen, entsteht die 
Verschlusszeit dadurch, dass der sich contrahirende Herzmuskel eine ge¬ 
wisse Zeit gebraucht, um den herrschenden arteriellen Druck zu über¬ 
winden. Gleiche Energie des Herzmuskels vorausgesetzt, muss demnach 
mit einem Wachsen des arteriellen Drucks, der zu überwinden ist, ein 
Längerwerden der Verschlusszeit Hand in Hand gehen, bei sinkendem 
arteriellen Druck werden die Semilunarklappen sich schneller öffnen, die 
Verschlusszeit also kleiner werden. Diese Schwankungen werden schon 
— innerhalb physiologischer Breitengrade — bei einem und demselben 
Individuum durch genaue Messungen nachweisbar sein müssen. Und in 
der That zeigt eine genaue Ausmessung unserer Curven, dass bei auf¬ 
einander folgenden Herzschlägen eines und desselben Individuums das 
Verhältniss des an- zum absteigenden systolischen Schenkel nicht genau 
constant ist, sondern um ein bis mehrere Hundertstel Secunden in dem 
einen oder anderen Sinne schwanken kann. Es ist jedoch von vorn¬ 
herein zuzugeben, dass dies Schwankungen sind, die so geringfügig aus- 
fallen, dass sie innerhalb der möglichen Fehlergrenzen liegen können. 
Um einen Beweis für die Richtigkeit der eben entwickelten Anschauung, 
dass das zeitliche Verhältniss der beiden Systolenabschnitte zu einander 
vom herrschenden Aortendruck abhängt und mit diesem variirt, werden 
wir aber nicht verlegen sein, wenn wir die Curven verschiedener, und 
zwar solcher Individuen vergleichen, bei denen nachweisbar der Aorten¬ 
druck hochgradig gesteigert oder herabgesetzt ist. 

Figur 12 giebt die Herzstosscurve eines jugendlichen Individuums 
von 21 Jahren wieder, das ein Pneumonierecidiv bekam, aufgenommen 

während des. Fieheranfalles. Der Beweis, dass zu dieser Zeit beifiunserem 
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Patienten, übereinstimmend mit der allgemeinen klinischen Annahme 
vom Sinken des arteriellen Drucks während des Fiebers, wirklich ein 
abnorm niedriger Druck herrschte, dieser Beweis lag einmal in dem aus¬ 
gesprochen dicroten Pulse, dann aber in der nachweisbaren hochgradigen 
Verlangsamung der Pulsgeschwindigkeit. Dieselbe betrug an der oberen 
Extremität statt 9 Meter 6,57 Meter in der Secunde. Bei diesem Kranken 
nun dauerte, wie die Ausmessung unserer Curve lehrt, die Verschluss¬ 
zeit nur 7 resp. 5 Hundertstel Secunden, während die Austreibungszeit 
über das Doppelte, 13 resp. 11 Hundertstel Secunden in Anspruch nahm. 

Betrachten wir im Gegensatz dazu Curve 13. Sie stammt von 
einem älteren Manne mit hochgradiger Arteriosclerose, der in der oberen 
Extremität eine Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle von 11 Meter 
in der Secunde hatte. Hier hat sich, wie zu erwarten stand, wegen der 
grossen Widerstände, die die starren Arterienwände dem Eintreiben des 
Blutes entgegensetzen, das Verhältniss der beiden Systolenzeiten voll¬ 
kommen umgedreht: dio Verschlusszeit dauert 15—16, die Austreibungs¬ 
zeit nur 8 Hundertstel Secunden. 

Diese Beispiele mögen genügen, um anzudeuten, auf welchem Wege 
die practisch - diagnostische Verwerthbarkeit der richtig interpretirten 
Cardiogramme liegt. (Fig. 12 und 13 mögen gleichzeitig noch als zwei 
weitere Beispiele für die Zuverlässigkeit und Genauigkeit der Markir- 
methode, sowie für die Constanz ihrer Resultate dienen, ln Fig. 13 
wurde der Schluss der Atrio-ventricular-, in Fig. 12 der der Semilunar- 
klappen bestimmt. Wiederum zeigt sich, wie die anscheinend so ver¬ 
schiedenen Curven, richtig interpretirt, ohne Weiteres auf denselben Typus 
sich zurückführen lassen.) 

Soweit gehen meine thatsächlichen Ermittelungen über den systo¬ 
lischen Theil des physiologischen Cardiogramms. Eine genaue Analyse 
des diastolischen Abschnitts der Herzstosscurve wird der zweite Theil 
dieser Arbeit bringen. 

Nachtrag. Hierzu ist nachträglich eine Bemerkung nothwendig 
geworden. Es stellte sich nämlich die photographische Uebertragung 
meiner Originalcurven auf die Zinkplatte, so wie sie waren, als unmög¬ 
lich heraus. Meine Curven bestehen, weil mit einem Minimum von Rei¬ 
bung geschrieben, aus so zarten und feinen Linien, dass die angegebene 
mechanische Reproduction derselben in diesem Zustande, der Erklärung 
des Technikers zu Folge, auf zu grosse Schwierigkeiten stiess. Es 
blieb mir daher, so sehr ich mich Anfangs dagegen sträubte, nichts 
weiter übrig, als die Linien der Originalcurven durch Nachziehen mit 
einer scharfen Nadel durch einen geübten Zeichner breiter und deutlicher 
machen zu lassen. Dadurch haben die Curven an ihrer ursprünglichen 
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Schönheit leider entschieden verloren. Dass die Treue und Genauigkeit 
der Curven unter dieser Behandlung nicht gelitten hat, dafür kann ich 
einstehen. — 
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XX. 


Ueber die Alkalescenz des Blutes bei Krankheiten. 

Von 

Prof. Dr. Rudolf v. Jaksch (Qraz). 


Ich habe an einem anderen Orte 1 ) wiederholt erwähnt, dass ich die 
Alkalescenz des Blotes mittelst einem dem Verfahren von Landois nach¬ 
gebildeten Vorgehen quantitativ zu bestimmen versuchte. Ich habe auch an 
diesem Orte bereits hervorgehoben, dass diese Methode nicht vorwurfsfrei ist 
und insbesondere habe ich selbst auf die berechtigten Einwendungen, 
welche H. Meyer gegen die Verwendung aller derartigen Methoden vor¬ 
bringt, hingewiesen. ^ 

Nichtsdestoweniger hat aber diese nicht vorwurfsfreie, jedoch sehr 
einfache, und deshalb für die Klinik wohl verwendbare Methode, mir 
eine Reihe von Thatsachen ergeben, so dass ich nicht anstehe, dieselben 
hier zu veröffentlichen, wenngleich ich zugeben muss, dass, falls die 
Zukunft genauere Methoden bringt, die von mir gefundenen positiven 
Thatsachen ihre Richtigkeit behalten werden, die Zahlenangaben 
jedoch, auf welche diese Thatsachen sich stützen, wohl einige Aende- 
rungen erfahren dürften. 

Ueber die Veränderungen der Alkalescenz des Blutes bei Krankheiten 
war bislang wenig bekannt. Löpine 2 ) hat Bestimmungen der Alkalescenz 
des Blutes bei dem Menschen vorgenommen; er titrirte zu diesem Zwecke 
das mittelst einer Lancette dem Finger des Individuums entnom¬ 
mene Blut, welches mit schwefelsaurem Natron versetzt wurde, mit 
Weinsäure. Cantani s ) behauptete, gestützt auf die Untersuchungen 
seines Assistenten Manfredi, dass das Blut in den letzten Stadien der 
Cholera eine bedeutende Abnahme seiner Alkalescenz zeigt, ja dass das¬ 
selbe intra vitam saure Reaction annehme. 

‘) Siehe v. Jaksch, Klinische Diagnostik interner Krankheiten mittels bakte¬ 
riologischer, chemischer and mikroskopischer Untersnchungsmethoden. Urban & 

Schwarzenberg. 1887. Wien. S. 3. 

*) L dpi ne, Gaz. med. p. 149. 1879. 

*) Cantani. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 22. 786. 1884. 
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Ziemlich eingehend worden von Canard *) die Veränderungen des 
Blotes bei gesunden und kranken Individuen studirt. 

Die Methode war ganz ähnlich der, welche Lüpine 2 ) verwandte. 
Er hat zunächst eine Keihe von Versuchen an gesunden Individuen aus¬ 
geführt, aus denen hervorgeht, dass die Alkalescenz des normalen mensch¬ 
lichen Blutes 270 bis 366 mg kohlensauren Natrons (gleich 203 bis 
276 mg Natriumhydroxyd) entspricht. Er fand ferner, dass zur Zeit der 
Verdauung, die Alkalescenz des Blutes nicht unbeträchtlich vermehrt 
ist. Versuche an gesunden Menschen zeigten dann, dass nach Einfüh¬ 
rung von kohlensauren Salzen bei Gesunden die Alkalescenz des Blutes 
auch wesentlich zunimmt, und Canard ist der Meinung, dass nach den 
Resultaten dieser Versuche die Zunahme der Alkalescenz während der 
Verdauung wohl durch die vermehrte Zufuhr von aus der Nahrung stam¬ 
menden Salzen bedingt sei. — Er beobachtete weiter constant eine Ver¬ 
minderung der Alkalescenz des Blutes beim chronischen Gelenkrheu¬ 
matismus und beim Magengeschwür; desgleichen wurde die Alkalescenz des 
Blutes vermindert gefunden beim Diabetes und bei anämischen Zuständen. 

Erico Rienzi 3 ) hat sich ebenfalls mit der Untersuchung der Al¬ 
kalescenz des Blutes bei pathologischen Zuständen beschäftigt. Das 
durch Einstich mit der Nadel gewonnene Blut wurde auf mit neutraler Lac- 
mustinctur getränkte Thonplatten gebracht und, nachdem dieselben das 
Blut eingesogen hatten, der Blutfarbstoff durch Waschen der Platten 
entfernt. Quantitative Bestimmungen hat er nicht ausgeführt. Er kommt 
auf Grund seiner Versuche zu dem Schlüsse, dass das Blut stets 
alkalisch reagirt. 

Mya und Tassinari 4 ) haben analoge Versuche, jedoch mit quan¬ 
titativen Bestimmungen mit Aderlassblut bei gesunden und kranken In¬ 
dividuen ausgeführt; als die normale Alkalescenz ergiebt sich nach ihren 
Versuchen 400 mg Natron (Na a O) für 100 ccm Blut gleich 516 mg 
NaOH. Unter gewissen pathologischen Verhältnissen fanden sie eine 
viel geringere Alkalescenz z. B. bei einem Falle von infectiöser Nephritis 
blos 146mg Na,0 = 188mg NaOH, beim Diabetes 265 mg Na 2 0 =342 mg 
NaOH. 

Ich will nun zu meinen eigenen Versuchen übergehen; dieselben 
wurden mit dem Materiale der Klinik meines verehrten Freundes und 
Lehrers Nothnagel ausgeführt. 


*) Canard, Essai 3ur l’alcalinite du sang dans l’dtat de sante et dans quel¬ 
ques maladies. These pour le doctorat en medioin. Paris, 1878. 

2 ) Löpine, 1. c. 

3 ) Erico Rienzi, Virchow’s Archiv, 102, 218, 1885. 

4 ) Mya und Tassinari, Sülle variazioni della reazione alcalina del sangue in 
alcune malattie. Archiv per le Science med. 9. 21. Referat im Jahresbericht über 
die Iröiätungen iim) Fortschritte der gesammten Medicin, 21, I, 2, :232. 
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Ich habe im Ganzen 88 verschiedene Krankheitsfälle untersucht und 
96 Einzelbeobachtungen ausgeführt. Die dazu verwendete Methode war 
wesentlich dem Vorgehen von Landois 1 ) — wie bereits erwähnt — 
nachgebildet. Obwohl ich derselben schon an einem anderen Orte ge¬ 
dachte, soll das ganze Vorgehen hier nochmals beschrieben werden. Ich 
stellte mir ein Gemenge von concentrirter Lösung von schwefelsaurem 
Natron mit */ 100 und l / l000 Normallösungen von Weinsäure her, und 
zwar so, dass in je einem Centimeter der Versuchsflüssigkeiten wech¬ 
selnde Mengen von Säure enthalten waren. 

Es ergab sich, dass zu derartigen Versuchen 18 verschiedene Ver¬ 
suchsflüssigkeiten von verschiedenem Säuregehalte erforderlich sind und 
zwar: 

I. enthält in 1 ccm 0,9 ccm l / i00 Normalsäure und 0,1 ccm con¬ 
centrirter Lösung von schwefelsaurem Natron; 

II. enthält in 1 ccm 0,8 ccm V l00 Norraalsäure und 0,2 ccm con¬ 
centrirter Lösung von schwefelsaurera Natron u. s. w.; 

u. s. w.; 

IX. enthält in 1 ccm 0,1 ccm ’/iooo Normalsäure und 0,9 ccm 
concentrirter Lösung von schwefelsaurem Natron; 

X. enthält in 1 ccm 0,9 ccm V 10 o 0 Normalsäure und 0,1 ccm con¬ 
centrirter Lösung von schwelsaurem Natron; 

u. s. w.; 

XIV. enthält in 1 ccm 0,5 ccm Vjooo Normalsäure und 0,5 ccm 
concentrirter Lösung von schwefelsaurem Natron; 

u. s. w.; 

XVIII. enthält in 1 ccm 0,1 ccm V l( ,oo Normalsäure und 0,9 ccm 
concentrirter Lösung von schwefelsaurem Natron. 

Die Ausführung der Versuche geschah in folgender Weise: Es 
wurde in je ein Uhrschälchen mittelst bis auf 0,1 ccm genau graduirter 
Pipetten die entsprechende Menge Säurelösung und concentrirte Lösung 
von schwefelsaurem Natron gebracht, weiterhin eine Reihe schmaler 
Streifen eines sehr empfindlichen rothen und blauen Lacmuspapiers vor¬ 
bereitet. Das Blut wurde mittelst blutiger Schröpfköpfe meist der 
Rückenhaut des Kranken entnommen und, bevor es noch gerann, zu je 
1 ccm der oben beschriebenen Flüssigkeiten 0,1 ccm Blutes gebracht, 
jede Probe sofort gut gemischt, Streifen des sehr empfindlichen, rothen 
und blauen Laemuspapier in die Flüssigkeit gebracht, und beobachtet, 
in welchen der Proben die in das Laemuspapier aufsteigende Flüssig¬ 
keit sich peutral erwies d. h. rothes Laemuspapier nicht färbte und vice 
versa. Diese Probo wurde als Maass angenommen, wie viel Säure 
0,1 ccm des untersuchten Blutes zu seiner Neutralisation brauchte. 


l ) J a k s c 
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Diese Methode giebt nur halbwegs verlässliche Resultate, wenn die 
Ausführung der Bestimmung möglichst rasch geschieht und zwar bin 
ich bei meinen Untersuchungen stets so vorgegangen, dass zwischen Ent¬ 
nahme des Blutes und Ablesung der Bestimmung nicht mehr als eine l / 2 Mi¬ 
nute verstrich, da man sonst wegen der raschen Abnahme der Alca- 
lescenz des der lebenden Gefässwand entzogenen Blutes zu niedrige 
Werthe enthält. Es versteht sich weiter von selbst, dass dafür Sorge 
getragen werden muss, dass die zu den Versuchen verwendeten Schröpf¬ 
köpfe absolut frei von fremden Bestandtheilen, vor allen von z. B. 
säurehaltigem Alkohol sind. 

Die für 0,1 ccm Blut gefundenen Zahlenwertho wurden auf 100 ccm 
Blut berechnet und die Alkalescenz des Blutes ausgedrückt durch die 
der verbrauchten Menge Weinsäure entsprechende Menge Natrium¬ 
hydroxydes. 

Vorerst möchte ich bemerken, dass ich, entgegen den Angaben in 
der älteren Litteratur (zum Beispiel für leukaemisches Blut), als auch 
den neueren Angaben niemals eine sauere Reaction des frischen dem Kör¬ 
per entnommenen Blutes vorfand, dass dieselbe aber häufig eintrat, nach¬ 
dem das Blut dem Körper entzogen war; die Abnahme der Alkalescenz 
ging jedoch, wie sich aus den unten folgenden Versuchsprotokollen er- 
giebt, je nach der Natur des im Organismus sich abspielenden Krank- 
heitsprocessos verschieden rasch vor sich. 

Ich will nun zunächst meine Beobachtungen mittheilen, wobei ich es 
für zweckmässig halte, dieselben in Gruppen zu theilen, und in die I. Gruppe 
alle febrilen Erkrankungen, in die 11. Gruppe alle Organerkrankungen, 
soweit sie nicht mit Fieber einhergehen, und in eine 111. Gruppe die 
Krankheiten des Blutes und alle allgemeinen Ernährungstörungen, die 
untersucht wurden, zusammenzufassen. 

An gesunden Individuen hatte ich Gelegenheit nur wenige (5) Unter¬ 
suchungen anzustellen; soweit man aus der geringen Anzahl des beob¬ 
achteten Untersuchungsmaterials etwas schliessen kann, entspricht die 
Alkalescenz des mittelst blutiger Schröpfköpfe dem gesunden Organismus 
entnommenen Blutes 260—300 mg Natriumhydroxyd, Zahlen, welche 
mit den analogen Beobachtungen von Canard wohl ziemlich in Einklang 
stehen, indem ersterer (auf Natriumhydroxyd in 100 ccm Blut berechnet) 
die Alkalescenz des normalen menschlichen Blutes als 203—276 mg 
NaOH entsprechend angiebt, eine Zahl, welche von meinen Angaben 
— Canard fand als Mittelzahl 239 mg, ich 280 mg — nicht sehr wesent¬ 
lich differirt, während Mya und Tassinari wesentlich höhere Zahlen 
erhalten haben. Diese Differenzen dürften ihre Erklärung finden in den 
dieser Art der Alkalescenzbestimmung des Blutes gewiss anhaftenden 
Fehlerquellen; ich glaube übrigens, dass aus einer grösseren Zahl von 
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andere Mittelzahlen für das Blut ergeben dürften. Versuche, die ich in 
allerjüngster Zeit gemacht habe, sprechen übrigens dafür, dass diese 
Zahlen auch abhängig sind von dem Alter des Individuums und dem 
entsprechend jeder Altersperiode besondere mittlere Zahlenwerthe zukom¬ 
men dürften. 


I. Tabelle. Febrile Erkrankungen. 

1. Typbus abdominalis, hohes Fieber; die Alkalescenz von 100 ccm 

Blut entspricht.160 mg NaOH 

2. Typhus abdominalis, Febris continua; die Alkalescenz vonlOOccm 

Blut entspricht.80 „ NaOH 

3. Typhus abdominalis, Durchschnittstemperatur aus 12 Messungen 
am Tage der Beobachtungen 38 °C.; die Alkalescenz von lOOccm 

Blut entspricht..160 „ NaOH 

4. Pneumonie (zur Zeit der Beobachtung besteht hohes Fieber); die 

Alkalescenz von 100 ccm Blut entspricht.80 „ NaOH 

5. Pneumonie, hohes Fieber; die Alkalescenz von 100 ccm Blut ent¬ 
spricht . 80 „ NaOH 

6. Pneumonie, massiges Fieber; die Alkalescenz von 100 ccm Blut 

entspricht. 200 „ NaOH 

7. Pneumonie, Durchschnittstemperatur aus 12 Achselhöhlenmes- 
sungen innerhalb 24 Stunden 38,7 0 C.; die Alkalescenz von 

100 ccm Blut entspricht.80 „ NaOH 

8. Abgelaufene Pneumonie, der Kranke ist zurZeit der Untersuchung 

des Blutes entfiebert; die Alkalescenz von 100 ccm Blut entspricht 280 „ NaOH 

9. Pneumonie, hohes Fieber; die Alkalescenz von 100 ccm Blut ent¬ 
spricht . 120» NaOH 

Die Untersuchung wird nach 7 Tagen, als der Kranke recon- 
valescent ist, wiederholt, die Alkalescenz von 100 ccm Blut ent¬ 
spricht nun. 240 „ NaOH 

10. Rechtsseitige lobäre Pneumonie. Zur Zeit der Untersuchung be¬ 

steht sehr hohes Fieber. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut ent¬ 
spricht .36 „ NaOH 

11. Abgelaufene rechtsseitige Pneumonie (gesunder kräftiger Mann). 

Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entspricht in der 1. Minute . 240 „ NaOH 

eine Stunde nach dem Versuche. 200 „ NaOH 

12. Rechtsseitige lobäre Pneumonie. Die Temperatur des Kranken 
misst zur Zeit des Versuches 39,3 0 C. Die Alkalescenz des Blutes 

entspricht in der 1. Minute des Versuches. 220 „ NaOH 

in der 2. Minute. 200 „ NaOH 

in der 3. Minute.160 » NaOH 

13. Doppelseitige lobäre Pneumonie, hochfebrile Temperatur, bedeu¬ 
tende Cyanose. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entspricht in 

der 1. Minute des Versuches. 240 „ NaOH 

Nach 35 Minuten.120 „ NaOH 

14. Abgelaufene lobäre Pneumonie, mit einer frischen Endocarditis. 

Die Alkalescenz des Blutes entspricht.120 » NaOH 

15. Pneumonie. Die Alkalescenz des Blutes entsprach in der 1. Mi¬ 
nute des Versuches. 200 „ NaOH 

in der 2. Minute.180 ,., ,.NaOH 
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16. Rechtsseitige lobäre Pneumonie (noch Fieber, aber bereits im 

Abfalle). Die Alkalescenz von 100 ccm Blut betrug . . . 280 mg NaOH 

17. Rechtsseitige lobäre Pneumonie (massig hohe Febris Continua). 

Die Alkalescenz von 100 ccm Blut betrug.180 * NaOH 

18. Abgelaufene linksseitige Pneumonie. Die Alkalescenz des Blutes 


betrug in der 1. Minute. 240 „ NaOH 

nach 60 Minuten. 200 „ NaOH 

19. Wechselfieber, im Froststadium untersucht. Die Alkalescenz des 

Blutes entsprach in der 1. Minute des Versuches. 200 „ NaOH 

20. Acuter Gelenkrheumatismus. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut 

entsprach in der 1. Minute. 200 „ NaOH 

nach 3 Stunden.160 „ NaOH 


21. Tuberkulose der Lunge mit massigem Fieber. Wenig herabge¬ 
kommener Mann. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach 280 „ NaOH 
des Blutserums, welches 24 Stunden später untersucht wurde . 160 „ NaOH 

22. Puerperale Sepsis, leichter Fall. Die Alkalescenz des Blutes 


entsprach in der 1. Minute. 200 * NaOH 

in der 3. Minute.120 „ NaOH 

23. Schwere Sepsis (im Collaps mit subnormaler Temperatur). Die 

Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach.40 , NaOH 


Wenn wir die aus diesen Versuchen sich ergebenden Resultate zu¬ 
sammen fassen, so zeigt sich, dass wiederholt bei Bestehen von febrilen 
Processen eine und zwar sehr beträchtliche Abnahme der Alkalescenz 
des Blutes gefunden wurde, dass diese Abnahme der Alkalescenz weiter¬ 
hin abhängig ist — wie es scheint — von der Höhe des Fiebers, dass 
aber andererseits auch trotz dem Bestehen von hohem Fieber (Fall 13) 
eine beträchtliche Abnahme der Alkalescenz fehlen kann, wenn andere 
Processe, als z. B. hochgradige Cyanose, den Verlauf des Fiebers com- 
pliciren. Doch scheint diese Abnahme der Alkalescenz innerhalb weiter 
Grenzen zu schwanken, was aber zum Theile auch seinen Grund in der 
Verwendung einer nicht einwurfsfreien Methode haben kann. 

Wir haben weiter darauf aufmerksam zu machen, dass es den An¬ 
schein hat, dass die Abnahme der Alkalescenz des der Einwirkung der 
lebenden Gefässwand entzogenen Blutes im febrilen Processe anderen Ge¬ 
setzen folgt, als im physiologischen Zustande; wenigstens sprechen ein¬ 
zelne der in der Tabelle I aufgeführten Beobachtungen zu Gunsten dieser 
Ansicht. 

Nicht unerwähnt darf ferner bleiben, dass diese Beobach¬ 
tungen vollkommen im Einklänge stehen mit den durch andere und 
zwar exactere Methoden gewonnenen Beobachtungen von Senator 1 ), 
C. A. Ewald 2 ), Geppert 3 ) und Minkowski 4 ), welche sich auf das 
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Verhalten der Alkalescenz des Blntes während des febrilen Zustandes 
bei Thieren beziehen. Diese Autoren fanden, dass bei Bestehen von 
Fieber eine Verminderung des Kohlensäuregehaltes des Blutes statthat, 
welche wohl am besten ihre Erklärung findet in der Annahme einer ver¬ 
minderten Alkalescenz des Blutes. 

Es steht weiter diese Beobachtung mit der in neuerer Zeit ge¬ 
fundenen Thatsache, dass beim febrilen Process — wohl als SpalturigSpro- 
ducte der Eiweisskörper — Fettsäuren im nativen Urin Vorkommen, ja, dass 
dieselben auch — wie ich beobachtet habe — im Blute Fieberkranker 
gefunden werden, vollständig in Uebereinstimmung 

Diese Thatsachen legen schliesslich die Annahme nahe, dass die Bildung 
grösserer Mengen organischer Säuren im Organismus zu einer Verarmung 
des Blutes an basischen Salzen führt, welche dann ihren Ausdruck findet 
in einer verminderten Alkalescenz des Blutes. 


II. Tabelle. Organerkrankungen. 


1. Tabes dorsalis. Sehr herabgekommener, mit Lungentuberkulose 
behafteter Mann. Der Hämoglobingehalt seines Blutes mittelst 
des Hämometers von v. Fleischl bestimmt, betrug 50 pCt. des 
normalen. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach 

2. Periphere Facialislähmung. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut 

entsprach. 

3. Multiple Sclerose des Gehirns und Rückenmarkes. Die Alkales¬ 
cenz von 100 ccm Blut entsprach. 

4. Gehirntumor. Die Alcalescenz von 100ccm Blut entsprach 

5. Diffuse Myelitis. „ „ „ 100 „ * „ 

6. Chronische Myelitis. * „ „ 100 * „ „ 

in der 1. Minute. 

nach 30 Minuten.. 

7. Spondylitis. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach in der 

1. Minute nach der Entnahme des Blutes. 

nach 5 Minuten.. 

Das in den Eisschrank gebrachte Blut setzte nach 24 Stunden 
klares bernsteingelbes Serum ab; die Alkalescenz desselben 
entsprach ... 

8. Chronische Myelitis. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach 

9. Gehirntumor. „ „ „ 100 „ „ „ 

10. Otitis media. „ „ * 100 „ * „ 

(Zur Zeit der Verdauung des Individuums untersucht.) 

11. Ischias, sonst gesunder kräftiger Mann. Die Alkalescenz von 

100 ccm Blut entsprach .. 

12. Insufficienz und Stenose der Mitralis, Tuberkulose der Lymph- 
drüsen. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach . 


160 

mg 

NaOH 

240 

r> 

NaOH 

260 

fi 

NaOH 

260 


NaOH 

280 

fi 

NaOH 

240 

n 

NaOH 

200 

i» 

NaOH 

320 

fi 

NaOH 

280 

fi 

NaOH 

160 

n 

NaOH 

160 

ff 

NaOH 

200 

fi 

NaOH 

180 

fi 

NaOH 

340 

fi 

NaOH 

200 

fi 

NaOH 


*) Vergl. v. Jaksch, Ueber Acetonurie und Diaceturie. Berlin, Hirschwald, 

1885. S. 152. — Ueber physiologische und pathologische diabetische Lipacidurie. 
Zeitscbr. f. physiol. Chemie. 10, 536, 1886. — Uebor Lipacidurie und Lipacidämie. 

Diese Zsitschr. 1L 307, 1886. 
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13. Insufficienz und Stenose der Mitralklappe, Icterus, Dyspnoe. 

Die Alkalescenz von 100 ccm Blnt entsprach. 200 mg NaOH 

14. Chronische Bronchitis. Die Alkalescenz von 100 ccm Blnt ent¬ 
sprach . 240 „ NaOH 

15. Emphysem und chronischer Katarrh der Longe. Die Alkales¬ 
cenz von 100 ccm Blut entsprach. 280 „ NaOH 

16. Kyphoskoliose (hochgradige Cyanose). Die Alkalescenz von 

100 ccm Blut entsprach in der 1. Minute nach dem Versuche . 240 „ NaOH 

nach 5 Minuten... 200 „ NaOH 

17. Aortenaneurysma. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach 240 „ NaOH 

18. Oesophagusstenose mit Erscheinungen der Inanition. Die Al¬ 
kalescenz von 100 ccm Blut entsprach. 240 „ NaOH 

19. Pleuritisches Exsudat (fieberloser Verlauf). Die Alkalescenz von 

100 ccm Blnt entsprach in der 1. Minute des Versuches . . 260 „ NaOH 


in der 60. Minute. 240 „ NaOH 

20. Pleuritisches Exsudat ohne Fieber. Die Alkalescenz von 100 ccm 

Blut entsprach. 350 „ NaOH 

21. Chronische Nephritis mit schweren urämischen Erscheinungen; 
die Section ergiebt eine grosse weisse Niere. Die Alkalescenz 

von 100 ccm Blut entsprach.40 „ NaOH 

22. Chronische Nephritis, Urämie. Die Alkalescenz von 100 ccm 

Blut entsprach.40 „ NaOH 


23. Chronische Nephritis, keine urämischen Erscheinungen. Die 

Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach. 240 „ NaOH 

24. Chronische Nephritis mit Glykosurie, doch ohne sonstige diabe¬ 
tische Symptome. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach 24 „ NaOH 

25. Nephritis. » » » 100 „ „ „ 160 „ NaOH 

26. Nephritis, Pyelitis, der Fall wurde einige Tage nach einem urä¬ 
mischen Anfall untersucht. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut 


entsprach.160 „ NaOH 

27. Nephritis, chronische Form, Urämie (Asthma uraemicum). Die 

Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach.36 * NaOH 

(Bestimmung ungenau.) 

Bei einer zweiten Bestimmung — wenige Tage später — als 
schon längere Zeit urämische Zufälle bestanden hatten, betrug 
die Alkalescenz von 100 ccm Blut blos.28 „ NaOH 

28. Acute Nephritis. Die Alkalescenz des Blutes entsprach . . 280 „ NaOH 

29. Chronische Nephritis, ohne urämische Symptome. Die Alkales¬ 
cenz des Blutes entsprach in der 1. Minute. 240 „ NaOH 

in der 3. Minute. 200 „ NaOH 

in der 30. Minute.160 „ NaOH 

30. Chronische Nephritis, ohne urämische Symptome. Die Alkales¬ 
cenz von 100 ccm Blut entsprach. 200 „ NaOH 

31. Chronische Nephritis, leichte urämische Erscheinungen. Die 

Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach. 200 „ NaOH 

32. Chronische Nephritis, grosse weisse Niere. Die Alkalescenz von 

100 ccm Blut entsprach. 200 „ NaOH 

Die Alkalescenz des nach 24 Stunden untersuchten Blutserums 
entsprach.120 „ NaOH 


33. Chronische Nephritis, leichte urämische Erscheinungen. Die 
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34. Amyloidentartung sämmtlicher Organe, hochgradige Anämie. 

Die Diagnose wurde durch die Section bestätigt. Die Alkales- 

cenz von 100 ccm Blut entsprach.80 mg NaOH 

35. Amyloidentartung der Niere. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut 

entsprach.120 „ NaOH 

36. Carcinom des Pancreas. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut ent¬ 
sprach .80 „ NaOH 

37. Carcinom des Magens, Dilatation desselben. Die Alkalescenz 

von 100 ccm Blut entsprach . . •.., 64 , NaOH 

38. Carcinom der Leber (hochgradige Cachexie). Die Alkalescenz 

von 100 ccm Blut entsprach.32 „ NaOH 

39. Hypertrophische Lebercirrhose. Die Alkalescenz von 100 ccm 

Blut entsprach.38 „ NaOH 

40. Hypertrophische Lebercirrhose, Milztumor. Die Alkalescenz von 

100 ccm Blut entsprach. 200 „ NaOH 

41. Hypertrophische Cirrhose. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut 

entsprach.180 „ NaOH 

42. Schwerer Icterus (vielleicht hypertrophische Cirrhose). Die Al¬ 
kalescenz von 100 ccm Blut entsprach.180 „ NaOH 

43. Icterus mit Fieber (multiple Gallengangsabscesse). Die Alka¬ 
lescenz von 100 ccm Blut entsprach.160 „ NaOH 

Das nach 24 Stunden in gewöhnlicherWeise (Eisschrank) ge¬ 
wonnene und der Untersuchung unterworfene Blutserum ent¬ 
sprach in seiner Alkalescenz in 100 ccm einem Gehalt von . 160 „ NaOH 

44. Icterus catarrhalis. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach 300 „ NaOH 

45. Neubildung in der Lunge (Carcinom). Die Alkalescenz von 

100 ccm Blut entsprach. 200 „ NaOH 

46. Urobilin-Icterus (sehr herabgekommenes marastisches Indivi¬ 
duum). Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach ... 80 „ NaOH 

47. Chronischer Gelenkrheumatismus. Die Alkalescenz von 100 ccm 

Blut entsprach in der 1. Minute. 240 „ NaOH 

nach 10 Minuten.160 „ NaOH 

48. Endocarditis, alter Herzfehler, Rheumatismus. Die Alkalescenz 

von 100 ccm Blut entsprach in der 1. Minute. 240 „ NaOH 

nach 2 Stunden. 200 „ NaOH 

Der Hämoglobingehalt des Blutes entsprach mit dem v. 

Fleischl’schen Hämometer bestimmt 55 pCt. 


Aus diesen Tabellen ersehen wir zunächst (Fall 1—20), dass eine 
Reihe von Organerkrankungen, falls sie sonst gesunde, nicht durch sich 
hinzu gesellende Erkrankungen (Fall 1) herabgekommene Individuen 
betreffen, ohne sehr wesentliche Verminderung der Alkalescenz des Blutes 
verlaufen, ja es finden sich in dieser Tabelle (Fall 7,11,16,20) Beobachtun¬ 
gen verzeichnet, wo die Alkalescenz des Blutes sogar ungewöhnlich hohe 
Zahlen aufweist, diese Fälle betreffen Erkrankungen des nervösen Appa¬ 
rates im weitesten Sinne (Gehirn, Rückenmark, peripheres Nervensystem) 
weiter Erkrankungen des Herzens, der Arterien (Aortenaneurysmen), der 
Lunge und Pleura (Fall 19 und 20). Wir dürfen wohl aus diesen Be- 
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obachtungen den Schluss ziehen, dass diese oben genannten Erkrankungen 
wohl zu keiner Verminderung der Alkalescenz des Blutes führen. 

Ganz anders nun verhält es sich mit den in dieser Richtung unter¬ 
suchten Fällen von Erkrankungen der Niere (Fall 21—35); allerdings 
ist, wie sich aus den in Tabelle II. angeführten Daten ergiebt, das Ver¬ 
halten ziemlich wechselnd; so wurde bei acuter Nephritis (Fall 28), 
welche ohne urämische Symptome verlief, die Alkalescenz des Blutes als 
der Norm entsprechend befunden; dasselbe Verhalten zeigte sich bei 
zwei Fällen von Nephritiden chronischer Natur, bei welchen die Kranken 
keine urämischen Symptome darboten (Fall 23, 29); dagegen fand sieb 
in Fällen, in welchen urämische Symptome vorhanden waren, eine mehr 
oder weniger beträchtliche (Fall 26, 30, 31, 32, 33) in einzelnen Fällen 
sogar eine enorme Herabsetzung der Alkalescenz des Blutes (Fall 21, 

22, 27). Ich will den Fall 24 nicht in die Besprechung hineinziehen, 
da hier die nephritischen Erscheinungen mit Glycosurie complicirt waren; 
ich kann aber, gestützt auf die hier angeführten Fälle von hochgradiger 
Verminderung der Alkalescenz des Blutes bei Bestehen urämischer Sym¬ 
ptome wohl darauf hinweisen, dass die Abnahme der Alkalescenz des 
Blutes und zwar sogar eine hochgradige Abnahme der Alkalescenz im 
Verlaufe der Urämie eine gewiss nicht seltene Erscheinung ist; ich 
glaube, dass mit diesen Thatsachen uns neue Gesichtspunkte über das 
Wesen der Urämie eröffnet wurden; ich habe auch in dieser Richtung 
hin Versuche gemacht, und werde demnächst darüber berichten, jeden¬ 
falls scheint es mir, dass die Säureintoxication auch bei dem urämi¬ 
schen Processe eine nicht unwesentliche Rolle spielt. 

Hervorheben möchte ich also nochmals, dass wohl nach diesen Be¬ 
obachtungen als ein neues und nicht unwichtiges Symptom der 
Urämie die Verminderung der Alkalescenz des Blutes anzu¬ 
sehen ist. 

Ferner wurde die Alkalescenz des Blutes enorm vermindert gefun¬ 
den (Fall 36 und 37) bei je einem Falle von Carcinom des Pancreas 
und des Magens; vielleicht sind in solchen Fällen die durch Cachexie 
bedingten Veränderungen im Ablaufe des Stoffwechsels die Ursache dieser 
Erscheinung; die geringe Zahl der untersuchten Fälle aber lässt bindende 
Schlüsse nicht zu. Sehr bemerkenswerth ist (siehe Fall 38—43), dass 
bei einer Reihe von schweren Affectionen der Leber eine nicht unbeträcht¬ 
liche, in einem Fall (39, hypertrophische Cirrhose) sogar eine enorme Ver¬ 
minderung der Alkalescenz des Blutes vorgefunden wurde; es stehen diese 
Beobachtungen wiederum in Uebereinstimmung mit meinen an einem 
anderen Orte (1. c.) angeführten Angaben, dass schwere Erkrankungen 
der Leber, welche zu einer Zerstörung des Leberparenchyms führen, von 
dem Auftreten grösserer Mengen von fetten Säuren im Urin häufig be- 
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Zum Schlüsse will ich noch erwähnen, dass ich — allerdings wurde 
nur ein Fall untersucht — beim chronischen Gelenkrheumatismus keine 
Verminderung der Alkalescenz des Blutes vorfand. 

III. Tabelle. Erkrankungen des Blutes und allgemeine Ernährungs¬ 
störungen. 

1. Diabetes mellitus. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach 240 mg NaOH, 
dann bei weiteren Untersuchungen 220 und 180 mg NaOH. 

2. Leukämie. Der Hämoglobingehalt des Blutes mittelst des v. 

Fleischl’schen Hämometers bestimmt, beträgt 25 pCt. des nor¬ 
malen Hämoglobingehaltes; die Alkalescenz von 100 ccm Blut 

entsprach.90 „ NaOH. 

3. Leukämie, vorgeschrittener Fall. Die Alkalescenz von 100 ccm 

Blut entsprach.80 „ NaOH. 

4. Leukämie, noch nicht sehr vorgeschrittener Fall (vorwiegend 

lienale Form). Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach . 280 „ NaOH, 

5. Leukaemia lienalis (sehr grosse bewegliche Milz). Die Alkales¬ 
cenz von 100 ccm Blut entsprach. *. . 160 „ NaOH, 

die des in gewöhnlicher Weise gewonnenen Blutserums. . . 140 * NaOH, 

6. Leukaemia lienalis lymphatica. Die Alkalescenz von 100 ccm 

Blut entsprach. 200 * NaOH. 

die des Blutserums.140 B NaOH. 

7. Leukaemia lienalis lymphatica, sehr vorgeschrittener Fall. Die 

Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach.40 „ NaOH. 

8. Perniciöse Anämie. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut ent¬ 
sprach in der 1. Minute.160 „ NaOH, 

in der 10. Minute.40 „ NaOH, 

2. Versuch nach 10 Tagen, nur mehr.40 „ NaOH. 

9. Chlorose. Die Alkalescenz von 100 ccm Blut entsprach . . 80 „ NaOH. 

10. Chlorose. * , n 100 » „ „ in d. 1. Min. 120 „ NaOH, 

in der 10. und 35. Minute.. 80 „ NaOH. 

Der Hämoglobingehalt des Blutes mittelst des v. Fleischl- 
schen Hämometers bestimmt, betrug 25 pCt. des normalen Hä¬ 
moglobingehaltes, die Zahl der zelligen Elemente im Cubikmilli- 
meter Blut 3 Millionen. 

11. Chlorose mässigen Grades. Die Alkalescenz des Blutes entsprach 

in der 1. Minute des Versuchs. 280 „ NaOH, 

in der 3. Minute. 240 * NaOH. 

12. Osteomalacie. Die Alkalescenz des Blutes entsprach ... 80 M NaOH. 

13. Addison’sclie Krankheit. Die Alkalescenz des Blutes entsprach 

in der 1. Minute. 280 „ NaOH, 

in der 5. Minute.. 240 „ NaOH. 

14. Addison’sche Krankheit. Die Alkalescenz des Blutes entsprach 160 „ NaOH. 

15. Scorbut. „ „ „ „ „ 120 „ NaOH. 

Diabetes hatte ich blos einmal — wie sich aus dieser Tabelle ergiebt 
— Gelegenheit zu untersuchen; die Details der Beobachtung habe ich 
bereits an einem anderen Orte ausführlich mitgetheilt ')• 


■) Vergl. v. Jaksch, Diese Zeitschr. 1. c. 
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Sehr bemerkenswert!! scheinen mir dagegen die ans den sechs unter¬ 
suchten Fällen von Leukämie sich ergebenden Resultate: ich fand näm¬ 
lich 5mal eine sehr beträchtliche Verminderung der Alkalescenz 
des Blutes und zwar war die Abnahme der Alkalescenz desto bedeu¬ 
tender, je vorgeschrittener der Fall war. 

Auch perniciöse Anämie und Chlorose ergaben eine bedeutende Ver¬ 
minderung der Alkalescenz, letztere wenigstens in 2 typischen Fällen, 
während bei der Addison’schen Krankheit (Fall 13 und 14) die Er¬ 
scheinung me’ t deutlich ausgesprochen war. Bezüglich der Osteomalacie 
(Fall 12) und dem Scorbut (Fall 15) kann vorläufig über das Verhalten 
der Alkalescenz des Blutes noch kein bestimmtes Urtheil abgegeben 
werden, da das vorliegende spärliche Material ein solches nicht gestattet; 
doch scheint es, als ob bei diesen Affcctionen eine Verminderung der¬ 
selben wohl nicht selten zur Beobachtung kommt. 

Ich möchte nun noch 2 Fälle von Vergiftungen mit Kohlenoxydgas, 
die ich in dieser Richtung hin untersucht habe, folgen lassen. 

1. Kohlenoxydvergiftung (schwerer Fall). DieAlkalescenz des Blutes 


entsprach in der 1. Minute des Versuchs.40 mg NaOH, 

in der 8. Minute.36 „ NaOH. 

2. Kohlenoxydvergiftung (leichter Fall). Die Alkalescenz des Blutes 

entsprach.120 „ NaOH. 


Diese Beobachtungen sind insofern von Interesse, als sie mit den 
Versuchen, welche H. Meyer und Fr. Williams 1 ), H. Meyer 2 ), und 
H. Meyer und Feitelberg 3 ) mit dem Blüte vergifteter Thiero aus¬ 
geführt haben, vollständig im Einklänge stehen. Diese Autoren fanden, 
dass die Giftwirkung des Eisens, Phosphors, Arsens und Platins eine 
ausserordentliche Verminderung der Alkalescenz des Thierblutes herbei¬ 
führt, welche nach H. Meyer wahrscheinlich in einer Abnahme des 
Kohlensäuregehaltes des Blutes ihre Erklärung findet; ähnlich scheint 
es sich bei der Kohlenoxydvergiftung zu verhalten. 

Aus allen diesen Beobachtungen, welche mit einer gewiss nicht ein¬ 
wurfsfreien Methode ausgeführt wurden, und die deshalb wohl in der 
Zukunft noch Richtigstellungen erfahren dürften, haben sich dennoch 
eine Reihe — wie es scheint — nicht unwichtiger Daten über das Ver¬ 
halten des Blutes bei pathologischen Processen ergeben. 

Ich möchte zum Schlüsse folgendes als das wichtigste Ergebniss 
hervorheben: 


*) II. Mayer und Fr. Williams, Archiv für experimentelle Pathologie. 13, 
70, 1886. 

2 ) H. Meyer, Arch. f. experim. Pathol. 13, 313, 1881. 

3 ) H. Meyer und Feitelberg, Arch. f. experim. Pathol. 17, 304, 1882. 
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1. Das Fieber führt meist za einer mehr oder minder be¬ 
trächtlichen Verminderung der Blntalkalescenz. 

2. Constant finden wir dieses Symptom bei der Urämie. 

3. Erkrankungen der Leber, welche zu einer Destruction 
des Gewebes führen, bringen dasselbe Symptom hervor. 

4. Leukämie hat last stets eine Verminderung der Alka¬ 
lescenz des Blutes zur Folge; ein ähnliches Verhalten zeigt 
die perniciöse Anämie und Chlorose. 

5. CO-Vcrgiftung scheint, conform den H. Meyer’schen 
Versuchen, desgleichen eine Verminderung der Alkalescenz 
des Blutes hervorzurufen. 
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Drei Fälle von chronischem Morbus Brightii in Folge 

von Schwangerschaft. 

(Aus der I. medicinischen Klinik des Hrn. Geh.-Rath Prof. Dr. Leyden.) 

Von 

Dr. S. Weinbaum. 


Ueber die Natur der Nierenerkrankung der Schwangeren sind, seitdem 
die Nierenerkrankungen nicht blos klinische, sondern auch pathologisch¬ 
anatomische Bearbeitungen erfahren haben, die Ansichten weit ausein¬ 
ander gegangen. Seit alter Zeit ist der Hydrops gravidarum eine be¬ 
kannte Krankheit, und bis in die erste Hälfte unseres Jahrhunderts be¬ 
gnügte man sich damit, in ihm nichts weiter als einen Hydrops zu sehen. 
Dann kam die Entdeckung der Albuminurie bei Schwangeren und ihres 
Zusammenhanges mit der Eklampsie durch Lever (1843). Nunmehr 
wusste man, dass es sich um eine Erkrankung handelte, die unter dem 
Symptomencomplex von Hydrops und Albuminurie verlief. Da nun nicht 
lange vorher Richard Bright gezeigt hatte, dass derjenigen Krankheit, 
welche sich unter den Erscheinungen des Hydrops uud der Albuminurie 
präsentire, pathologisch-anatomische Veränderungen der Nieren zu Grunde 
liegen, so wurde diese Erkrankung, auch insoweit sie bei Schwangeren 
auftrat, zum Morbus Brightii gerechnet. 

Als nun in der hierauf folgenden Periode das Studium der Nieren¬ 
erkrankungen überhaupt sowie der specifischen Nierenkrankheit der 
Schwangeren immer eingehender gepflegt wurde, geschah es, dass von 
den auf einader folgenden Autoren sowohl der Begriff des Morbus Brightii 
vielfach modificirt wurde, wie auch die theoretischen Anschauungen über 
die Schwangerschaftsniere theils infolge jener Modificationen, theils un¬ 
abhängig von denselben mannigfachem Wechsel unterlagen. Frerichs, 
der unter dem Namen des Morbus Brightii die entzündlichen Nieren¬ 
erkrankungen zusammen fasste, allerdings dem Begriffe der Entzündung 
eine ziemlich weite Ausdehnung gab, rechnete die Nierenkrankheit der 

erklärte sie also für eine acute 
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Nephritis. Als Ursache für dieselbe sah er zum Theil die Behinderung 
des Blutkreislaufes in den Abdominalorganen durch den vergrösserten 
Uterus an, hauptsächlich jedoch ein veränderte Blutmischung der Schwan¬ 
geren, bestehend in einer Verminderung der rothen, Vermehrung der 
farblosen Blutzellen und einer Zunahme des Faserstoffgehaltes im Plasma 
sanguinis. Somit wäre durch die Veränderung in der Zusammensetzung 
des den Nieren zugeführten Blutes ein »nutritiver Reiz“ für dieselben 
erzeugt, der eine Entzündung in ihrem Parenchym verursacht. Frerichs 
gab an, dass die Albuminurie der Schwangeren bis zur Geburt und ein¬ 
schliesslich derselben erheblich ansteige, dann aber sofort abnehme und 
meist 10—12 Tage post partum völlig verschwunden sei. Doch bemerkte 
er, dass in einzelnen Fällen der Eiweissgehalt des Urins auch längere 
Zeit bestehen bleibe, dass ein Uebergang der Krankheit in die chronische 
Form des Morbus Brightii vorkomrae (Litzmann), und dass bei den 
Sectionen neben hyperämischen und anämischen Nieren auch granulirte 
gefunden worden seien, also solche, deren anatomischer Bau den späteren 
Stadien der Bright’schen Krankheit entspricht. 

Eine einseitigere, wenn auch präcisere Deutung der Genese der 
Schwangerschaftsniere als Frerichs gab Rosenstein in den beiden 
ersten Auflagen seiner »Pathologie und Therapie der Nierenkrankheiten“. 
Er betrachtete das fragliche Leiden als eine Stauungshyperämie der 
Nieren, erzeugt durch den Druck, welchen der schwangere Uterus unter 
nicht näher bekannten Bedingungen in den letzten Monaten der Schwanger¬ 
schaft zuweilen auf die Gefässe der Abdominalorgane, speciell auf die 
Nierenvenen ausübt. Nach Rosenstein’s Auffassung handelte es sich 
hier also um einen rein passiven Vorgang, der von einer durch Reiz er¬ 
zeugten Entzündung durchaus verschieden sei. Den Uebergang in einen 
chronischen Verlauf nahm er nicht an. 


Die Mängel dieser Auffassung hob Bartels (v. Ziemssen’s Hand¬ 
buch der speciellen Pathologie und Therapie Bd. IX, Th. 1.) mit grosser 
Schärfe hervor. Er wies darauf hin, dass der anatomische Befund der 
Schwangerschaftsniere von demjenigen der Stauungsniere durchaus ver¬ 
schieden sei, dass bei jener von einer cyanotischen Induration der Nieren 
nicht entfernt die Rede sein könne. Er bewies mit grosser Präcision 
und unter Heranziehung von Versuchen, welche an den Leichen Hoch¬ 
schwangerer angestellt wurden, dass der gravide Uterus niemals im 
Stande sei, einen directen Druck auf die Nierenvenen auszuüben. An 
Stelld der Stauungstheorie jedoch, deren Unhaltbarkeit durch diese Kritik 
stricte dargethan war, setzte Bartels eine andere Erklärung, für welche 
er allerdings auch nur wenig anzuführen vermochte. Er reproducirte 
nämlich die schon von Frerichs, wenn auch viel weniger scharf, aufge¬ 
stellte Lehre von der »acuten parenchymatösen Nephritis der Schwan¬ 
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veränderten Blutmischung der Schwangeren das Irritament für den ent¬ 
zündlichen Vorgang in den Nieren zu suchen sei. Freilich erklärte er, 
dass mit dem supponirten Vorhandensein deletärer Stoffe in dem Blute 
der Schwangeren nichts gefördert werde, solange diese Stoffe nicht 
nachgewiesen seien. Vielmehr gestand er offen ein, nicht zu wissen, 
wodurch die Nierenentzündung der Schwangeren erzeugt werde, glaubte 
aber in dem anatomischen Befunde hinreichenden Anhalt zu haben, um 
darauf hin die entzündliche Natur des fraglichen Processes als gesichert 
annehmen zu dürfen. 

Grundlegend für die heutzutage wohl allgemein geltende Deutung 
der Krankheit, die uns beschäftigt, wurde dann die Arbeit von Leyden 
(diese Zeitschrift Bd. II.). Er gab Bartels darin Recht, dass nichts 
vorliege, was für eine venöse Stauung in den Nieren spräche, betonte 
aber im Gegensatz zu dem genannten Autor, dass ebenso wenig Grund 
zur Annahme einer acuten Entzündung vorhanden sei. Vergleiche man das 
anatomische Präparat einer Schwangerschaftsniere mit dem von einer 
typischen acuten Nephritis, etwa nach Scarlatina, so leuchte ein, dass 
jene nur durch einen degenerativen, nicht durch einen irritativen Vor¬ 
gang erzeugt sein könne. Man finde fettige Metamorphose im Epithel 
der Bowman’schen Kapseln und der Harncanälchen undausgesprochene 
Anämie der Nieren, nichts weiter. Dies berechtige nicht, den zu Grunde 
liegenden Process als eine acute Nephritis anzusprechen. Vielmehr 
deuten alle klinischen Beobachtungen über die Aetiologie darauf hin, 
dass die eigenthümlichen mechanischen Verhältnisse in den Abdominal¬ 
organen der Schwangeren als ursächliches Moment in Anspruch zu neh¬ 
men seien. Dafür spreche das Auftreten der Albuminurie und des Hy¬ 
drops in den letzten Monaten der Schwangerschaft, das häufige Vorkommen 
bei Erstgeburten, das fast ausnahmslose bei Zwillingsschwangerschaften 
und das schnelle Verschwinden, nachdem die Geburt vollendet sei. Auf 
Grund dieser Ueberlegungen gelangte Leyden zu der Anschauung, dass 
der ganze Process sich am ehesten als die Folge von arterieller An¬ 
ämie begreifen lasse, liess aber die Frage offen, ob die Schwellung der 
Nierenrinde das Primäre (Oedera der Niere) und die Compression der 
kleinen Gefässe das Secundäre, oder ob die Stauung des Secretes in den 
Harnleitern die Ursache sei. Wir sehen also nunmehr die eigentümliche 
Nierenerkrankung der Schwangeren als eine Affection an, welche sich 
der Krankheitsgruppe des Morbus Brightii im Sinne Leyden’s sehr wohl 
einfügt, da sie unter Hydrops und Albuminurie in Folge einer diffusen 
Nierenerkrankung in die Erscheinung tritt, welche sich aber durch ihre 
Aetiologie und ihren Verlauf durchaus von der Stauungsniere ebenso wie 
von der parenchymatösen Nephritis unterscheidet. 

Neben den typischen Fällen von Schwangerschaftsnierenerkrankung, 
für welche LejvAen die genannte Erklärung gab, kommen auch andere 
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Formen von Morbus Brightii, beziehungsweise Nephritis vor, deren Grund 
jedoch in anderen Momenten als den spccifischen Verhältnissen der 
Schwangerschaft zu suchen ist, z. B. Pyelonephritis durch Druck auf 
den Ureter, infectiöse Nephritis im Puerperium u. s. f. 

Nunmehr gab auch Rosenstein seinen bisherigen Standpunkt auf 
und handelte in der dritten Auflage seines Lehrbuches (1886) die 
„Schwangerschaftsniere“ in einem besonderen Capitel und getrennt von 
der Stauungshyperämie der Nieren ab. Er räumte ein, dass es irrthüm- 
lich war, wenn er anfangs einen directen Druck des Uterus auf die 
Nierengefässe annahm, und dass es richtiger sei, statt dessen den er¬ 
höhten intraabdominalen Druck während der letzten Schwangerschafts¬ 
monate, vor allem aber während des Gebäractes als Grund zu be¬ 
trachten. 

Eine Vervollständigung und Erweiterung der bisherigen Kenntnisse 
über diese Krankheit gab dann Leyden in der Arbeit „Ueber Hydrops 
und Albuminurie der Schwangeren“ (diese Zeitschrift Bd. XI.), Er be¬ 
festigte darin einerseits durch neu mittgetheilte Beochtungen die oben 
bereits dargelegte Auffassung, nach welcher die Schwangerschaftsniere 
als ein Product der durch den erhöhten intraabdominalen Druck erzeugten 
arteriellen Anämie anzusehen ist. Andererseits aber berichtete er über 
chronisch gewordene Schwangerschaftsnierenerkrankungen, welche theils 
dem zweiten, theils dem dritten Stadium des Morbus Brigthii entsprachen, 
und hob hervor, dass für die Prognose neben der bisher fast ausschliess¬ 
lich in Betracht gezogenen actuellcn Gefahr der Eklampsie doch nun auch 
ein anderes Moment zu beachten sein werde: der mögliche Uebergang 
der Erkrankung in einen chronischen und somit für die Vorhersage ziem¬ 
lich ungünstigen Verlauf. 

Wir haben daraus also gelernt, dass die pathologische Bedeutung 
der Albuminurie sich hier keineswegs mit derjenigen der Eklampsie' deckt. 
Wie die vier Krankengeschichten beweisen, welche Leyden in der Ar¬ 
beit „Ueber Hydrops und Albuminurie der Schwangeren“ mittheilt, kann 
sich dor Morbus Brighthii bei einer Schwangeren längere Zeit vor der 
Entbindung entwickeln, einen typischen Verlauf nehmen, dann aber Ge¬ 
fahren setzen, welche nicht blos durch die Eklampsie, sondern auch durch 
dag Fortbestehen des Krankheitsprocesses in den Nieren bedingt sind. 
Kommt es dann zur Entbindung, so bleiben in der Regel eklamptische 
(urämische) Anfälle nicht aus, sind aber meist nicht so heftig wie da, 
wo sich die Eklampsie ohne längere Zeit vorhergehenden Morbus Brightii 
entwickelte. Diese Fälle, wo der Morbus Brightii der Entbindung län¬ 
gere Zeit voraufgeht, scheinen hingegen besonders zu einem chronischen 
Verlaufe zu disponiren. Die längere Zeit, während welcher die Niere 
ungünstigen Circulationsverhältnissen ausgesetzt ist, dürfte wesentlich 
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dafür in Betracht kommen, dass nach der Entbindung nicht so leicht 
oder überhaupt nicht eine restitutio ad integrum stattfindet. 

Im Anschluss an die Krankengeschichten von Herrn Geheimrath Ley¬ 
den soll nunmehr über drei weitere Fälle von Schwangerschaftsnieren¬ 
erkrankung berichtet werden, welche chronisch geworden waren und zum 
Schlüsse ganz dem Typus des dritten Stadiums der Bright’schen 
Krankheit entsprechen. Zuvor jedoch sollen kurz diejenigen Erschei¬ 
nungen zusammengefasst werden, welche man auf Grund der bisherigen 
Erfahrungen als charakteristisch für den Morbus Brightii gravidarum an¬ 
zusehen hat, damit unter Beziehung hierauf die in den zu beschreibenden 
Fällen gestellte Diagnose sich rechtfertigen lasse. Als kennzeichnende 
Symptome nennt Leyden („Ueber Hydrops und Albuminurie der Schwan¬ 
geren“) folgende: 

1. Die Erkrankung entwickelt sich in der Regel in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft, nie vor dem dritten Monate, am häufigsten bei 
Primiparis, selten bei Multiparis. 

2. Die Intensität der Erkrankung, besonders der Albuminurie, steigt 
bis gegen das Ende der Schwangerschaft an, ist am stärksten während 
der Geburt und nimmt nach der Geburt in den ersten Tagen auffallend 
schnell ab. Der Eiweissgehalt des Urins ist auf der Höhe der Affection 
oft sehr erheblich, '/ 3 —’/j und noch mehr. 

3. In der Regel ist mit der Albuminurie eine Verminderung der 
Harnsecretion verbunden und die Intensität der Albuminurie einigerraassen 
parallel der Harnmenge. 

Aus der Beschaffenheit des Harnsedimentes lassen sich jedoch keine 
absolut sicheren Schlüsse ziehen, da dasselbe in den verschiedenen Fällen 
die allergrössesten Verschiedenheiten aufweist. 

Hingegen ist noch ein Anzeichen zu erwähnen, welches Leyden 
schon loco citato als ein vermuthlich ziemlich constantes hingestellt hat, 
und welches seitdem durch statistische Untersuchungen von Lehfeldt 
(Ueber das Verhältniss von Hydrops und Albuminurie in der Schwanger¬ 
schaft, Inaugural-Dissertation 1886) bestätigt worden ist. Es stellte sich 
nämlich heraus, dass Albuminurie ohne Hydrops bei Schwangeren ein 
so seltener Befund ist im Vergleich zu Hydrops ohne Albuminurie und 
im Vergleich zu der Combination beider Symptome, dass das primäre 
Auftreten von Hydrops immerhin als die Regel für die Nierenerkrankung 
der Schwangeren angesehen werden kann. Leyden nimmt 4 ; daher an, 
dass das Primäre in dem Krankheitsprocess die Behinderung der Circu- 
lation in den Abdominalorganen und die Stauung des Nierensecrets sei, 
was sich in den klinischen Symptomen des Hydrops und der Urinverminde¬ 
rung ausdrückt, während die Albuminurie erst in zweiter Linie^auftritt, 
als Folge der durch die Harnstauung allmälig erzeugten Läsion des Epi¬ 
thels, der Hanyanälchen. Hierdurch unterscheidet sich die Schwangerschafts- 
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nierenerkrankung sehr wesentlich von der entzündlichen Form des Mor¬ 
bus Brightii, bei welcher der Hydrops selbstverständlich die Folge der 
Nierenaffection ist. Ein frühestens vom dritten Monat der Schwanger¬ 
schaft an auftretender Hydrops, der mit dem Fortgang der Schwanger¬ 
schaft immer beträchtlicher wird, neben dem sich aber im übrigen fürs 
erste keinerlei Störungen im Befinden der Patientin zeigen, wird die 
Diagnose der Schwangerschaftsniere sehr wahrscheinlich machen. Mit 
Berücksichtigung dieses Momentes und der oben genannten Symptome 
wird man Morbus Brightii ex graviditate diagnosticiren, wenn wenigstens 
die hauptsächlichen Erscheinungen dafür sprechen, d. h. wenn bei einer 
vorher gesunden Person nach dem dritten Monat der Schwangerschaft 
zuerst Hydrops, dann Albuminurie auftreten, bis zu der Entbindung zu¬ 
nehmen und nach derselben eine gewisse deutliche Abschwächung er¬ 
fahren. 


Der erste der hier zu besprechenden Fälle entstammt der consulta- 
tiven Praxis des Herrn Geheimrath Leyden. Die im Folgenden mitzu- 
theilenden Notizen zur Krankengeschichte hat derselbe mir zu überlassen 
die Güte gehabt. 


Krankengeschichte I. Die 27jährige Patientin hat als Kind Scharlach mit 
Mittelohrkatarrh überstanden und ist später vorübergehend bleichsüchtig gewesen. 
Im Alter von 18 Jahren heirathete sie und gebar in Zwischenräumen von je zwei 
Jahren drei Kinder. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett verliefen in diesen 
drei Malen normal. Patientin nährte die Kinder selbst. Im November 1882 erfolgte 
ein Abort im ersten Monat, wobei von gynäkologischer Seite operativ eingegriffen 
wurde. Das Wochenbett dauerte neun Wochen. Exsudat im rechten Parametrium. 
Damals begannen Schmerzen, die vom Kreuz in die Lendengegend ausstrahlten und 
niemals mehr ganz schwanden. April 1883 bezog die Familie eine Wohnung in 
einem Neubau. Die Dame concipirte, verlebte den Sommer in Heringsdorf. Blu¬ 
tungen aus den Genitalien führten zur Frühgeburt im siebenten Monat, im November 
(Placenta praevia). 1884 wurde Patientin wiederum gravida. Im weiteren Verlauf 
der Schwangerschaft waren andauernde Kreuzschmerzen vorhanden, auch wurden 
die unteren Augenlider ödematös. Da traten im November, im siebenten Monate der 
Schwangerschaft, plötzlich Sehstörungen auf. Pat. gab an, „wie durch ein gefülltes 
Wasserglas zu sehen.“ Jetzt wurde zum ersten Male Eiweiss im Urin gefunden. Es 
wurde die künstliche Frühgeburt eingeleitet; das Kind lebte. Nach der Geburt trat 
Eklampsie ein, die durch Narkose, Bäder, Einwickelungen schwand. 24 Stunden 
später liess Pat. zum ersten Male Urin, erst nach drei Tagen kamen Besinnung und 
Augenlicht wieder. Seitdem war stets Albumen im Urin trotz des Gebrauches von 
Wildunger, Biliner, Vichy-Wasser, Traubencur, strenger Diät (Milch wurde nicht ver¬ 
tragen). Bäder von 30° und Schwitzen hoben die Oedeme nie ganz. Der wegen 
der Augen consultirte Specialist gab Jod innerlich bis zum Eintreten von Jodismus. 
Im Frühjahr 1885 concipirte Pat. von Neuem und machte im dritten Monat einen 

leichten Abort durch, ohne dass eine besondere Ursache hierfür bekannt geworden 
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wäre. Pat. trank fortwährend Biliner nnd hielt sich während der Monate August 
und September sechs Wochen in Marienbad auf. Nach dem Gebrauch der Marien¬ 
bader Cur und der Moorbäder zeigte sich der Eiweissgehalt des Harnes vermindert. 
Nach Berlin zurückgekehrt, wurde Pat. wieder schwanger. Ende December 1885, 
gravida im dritten Monat, bekam sie auf der Strasse einen eklamptischen Anfall. 
Derselbe schwand nach Pilocarpininjectionen. Die Gravidität bestand fort. Der 
Urin enthielt viel Eiweiss. Pat. litt seitdem an Mattigkeit, Herzklopfen, Athemnoth. 
Das Gedächtniss und die geistigen Fähigkeiten überhaupt nahmen ab. Mitte Februar 
war das Befinden bis auf grosse Müdigkeit, die sich Abends einzustellen pflegte, 
besser geworden. Es wurde andauernd Gebrauch von Biliner Brunnen und warmen 
Bädern gemacht. Am 7. März wurde Pat. auf der Strasse von einem neuen eklamp- 
tischan Anfall ergriffen, der trotz Narkose nicht mehr zurückging. Auch durch Pi¬ 
locarpin war kein Schweiss zu erzielen. Am 10. März 1886 trat der Exitus letalis 
ein, ohne dass Entbindung der im sechsten Monat schwangeren Frau erfolgt war. 

Von den Angehörigen wurde die Herausnahme der einen Niere gestattet. Die¬ 
selbe zeigte nach Abziehung der Kapsel eine braunroth gefärbte, leicht granulirte 
Aussenfläche, oberflächliche punktförmige Blutungen. Die Schnittfläche blutet ziem¬ 
lich stark , besonders die Marksubstanz. Markstrahlen und Rindensubstanz sind 
blasser, ihre Structur verwischt und getrübt. 

Die Niere dieser Kranken, sowie der beiden anderen Patientinnen, 
deren Krankengeschichten im Folgenden mitgetheilt werden, habe ich 
mikroskopisch untersucht. Und zwar wurden von den frischen Objecten 
theils Zupfpräparate, theils Rasiermesserschnitte entnommen und mit 
Wasser, 2 procentiger Essigsäure oder 2 procentiger Natronlauge behandelt. 
Ferner wurden einzelne Stücke in Müller’scher Flüssigkeit, andere in 
Alkohol gehärtet. Von den letzteren wurden hauptsächlich gefärbte Prä¬ 
parate angefertigt; gefärbt wurde mit Pikrocarmin, Alauncarmin, Häma- 
toxylin. Die letzteren beiden Färbungen wurden zum Theil mit Eosin- 
Nachfärbung combinirt. 

In der Niere dieser ersten Patientin ist die Mehrzahl der Malpighi- 
schen Körperchen pathologisch verändert. Viele Glomeruli sind vergrös- 
sert; in diesen sind entweder die gesammten Gefässschlingen, oder doch 
die Mehrzahl derselben glasig gequollen, verdickt und von wächsernem 
Glanze. In diesen Gefässschlingen lassen sich durch Färbungen nur sehr 
vereinzelte Kerne nachweisen. Von mehreren Glomerulis sind als ein¬ 


zige Ueberreste nur noch zwei oder drei grosse hyaline Kugeln übrig. 
In den Wandungen der Glomeruluscapillaren an vielen Stellen tropfen- 
artige hyaline Schollen von grösserem oder kleinerem Durchmesser er¬ 
kennbar. Alle diese glasigen, glänzenden Partieen werden durch Jod¬ 
zusatz glänzend gelb, nicht roth gefärbt, werden durch wässrige Methyl¬ 
violettlösung ebenfalls nicht geröthet, färben sich mit kernfärbenden 
Mitteln nur ganz schwach und unvollkommen, hingegen durch Pikrinsäure 
glänzend gelb, durch Eosin in wässriger Lösung leuchtend feuerroth. Sie 
bestehen demnach nicht aus Amyloid, sondern aus der neuerdings als 
„Hyalin“ bezeichneten Substanz. Die nicht hyalinen Glomerulusschlingen 


ersc^eTp 0 74 »\ Theil körnig getrübt. 
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geschrumpft. Einzelne Kapseln enthalten ein Exsudat, welches in den 
Härtungsflüssigkeiten gerinnt. In dem Exsudat finden sich wenige Zellen. 

Die Bowman’schen Kapseln sind zum Theil durch concentrische Binde¬ 
gewebswucherung verdickt. Das Epithel einer Anzahl gewundener und 
gerader Harnkanälchen ist geschwollen und stark körnig getrübt. Die 
Körnung erweist sich bei Essigsäure- oder Natronlauge-Zusatz zum Theil 
als Fett. Das Lumen einzelner Harnkanälchen ist mit desquarairten ver¬ 
fetteten Epithelzellen gefüllt. Vielfach finden sich in den Harnkanälchen 
hyaline Cylinder. Stellenweise, besonders in der Corticalis hämorrha¬ 
gische Ergüsse in den Harnkanälchen. Die Wände einzelner arterieller 
Gefässe sind massig verdickt, in den Mediae derselben erblickt man hier 
und da hyaline Einlagerungen. In dem Stroma finden sich ziemlich 
spärlich Zellanhäufungen, desgleichen Bindegewebszüge, welche zum Theil 
mit Fettkörnchen bedeckt sind. 

Die beiden Patientinnen, deren Krankengeschichten im Folgenden 
mitgetheilt werden, wurden auf der ersten medicinischen Klinik des Herrn 
Geheirarath Leyden im Königl. Charitö-Krankenhause behandelt. 

Krankengeschichte II. Anamnese: Die 29jährige Lederarbeiterfrau La¬ 
bahn wurde am 10. Februar 1886 in die Königl. Charite aufgenommen. Ihr Vater 
ist angeblich an einer Brustkrankheit gestorben, die Mutter lebt und ist gesund. 

Pat. ist als Kind schwächlich und kränklich, nicht scrofulös gewesen. Die Periode 
trat mit dem 14. Lebensjahre ein, war stets regelmässig und ohne Beschwerden. 

25 Jahre alt, heirathete Pat. Während ihrer ersten Gravidität — 1882 — stellte 
sich im dritten Monate, angeblich nach einer Erkältung, eine Anschwellung in der 
Gegend der Malleolen ein. Dieselbe setzte sich allmälig auf die Unter- und Ober¬ 
schenkel fort und nahm bis zum sechsten Monate der Schwangerschaft derart zu, 
dass Pat. nicht mehr gehen konnte und sich zu Bette legen musste. Die Geburt 
trat um einen Monat zu früh ein, verlief leicht und ohne Kunsthilfe. Krämpfe hat 
Pat. nicht gehabt. Der behandelnde Arzt soll im Urin Eiweiss in grossen Mengen 
nachgewiesen haben. Während des Wochenbettes gingen die Anschwellungen völlig 
zurück, im Urin war noch fünf Monate später Eiweiss nachweisbar. Im darauf fol¬ 
genden Jahre — 1883 — wurde Pat. zum zweiten Male gravida. Im sechsten Mo¬ 
nate der Schwangerschaft schwollen wiederum die Beine an, im siebenten Monate 
erfolgte Frühgeburt ohne Krämpfe. Späterhin gingen die Anschwellungen wieder 
zurück. Patientin fühlte sich völlig wohl. Während der dritten Schwangerschaft 
— 1884 — traten im siebenten Monat wieder so starke Schwellungen ein, dass 
Pat. sich zu Bette legen musste. Die Geburt erfolgte rechtzeitig, verlief leicht und 
ohne Krämpfe (December 1884). Im Verlaufe des Jahres 1885 sind Anschwellungen 
nicht mehr aufgetreten, das Allgemeinbefinden der Pat. war gut, an der Urinmenge 
hat sie nichts Auffälliges wahrgenommen. Mitte Januar 1886 erkrankte Pat. wie¬ 
derum unter allgemeiner Mattigkeit, Kopfschmerzen und Anschwellung der Unter¬ 
schenkel. Sie führt die Erkrankung auf eine Erkältung zurück. In den ersten vier¬ 
zehn Tagen verbreitete sich die Anschwellung auf die Oberschenkel, der Leib und 
das Gesicht schwollen an, Pat. musste sich zu Bette legen. Während der letzten 
acht Tage vor der Aufnahme sollen dann die Anschwellungen wieder etwas zurück¬ 
gegangen sein. Die Klagen der Pat. bei der Aufnahme beziehen sich auf die allge¬ 
meine AfaFllgieit^^Appetitlosigkeit und beständigen dumpfen Kopfschmerz. 
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Status präsens vom 11. Februar: Mittelgrosse Patientin von massiger Mnscu- 
latur und ziemlich starkem Fettpolster; sie nimmt die active Rückenlage ein. Ge¬ 
sicht anämisch, etwas gedunsen. Augenlider deutlich ödematös. Lippen frisch roth. 
Gesichtsausdruck ruhig, etwas matt. Haut am übrigen Körper gleichmässig warm, 
trocken, an den Hüften und in der Lumbalgegend beiderseits ödematös geschwollen. 
Temperatur 37,4 °, Puls 84, ziemlich schwach, von geringer Spannung. Respira¬ 
tion 22, nicht angestrengt. 

Kein intensives Krankheitsgefühl. Pat. klagt über Appetitlosigkeit, dumpfen 
andauernden Kopfschmerz und allgemeine Mattigkeit. 

Zunge feucht, blassroth, in der Mitte mit leichtem, grauweissem Belage be¬ 
deckt. Appetit gut. Stuhlgang regelmässig. Abdomen ziemlich breit und voll. 
Bauchdecken wenig gespannt, Percussionsschall hell tympanitisch, in der rechten 
Regio iliaca gedämpft tympanitisch. Leberdärapfung von gewöhnlicher Ausdehnung 
und Intensität. Milzdämpfnng nicht deutlich ausgesprochen. 

Ueber den Lungen voller Percussionsschall, vesiculäres Athmon ohne Neben¬ 
geräusche. 

Spitzenstoss im vierten Intercostalraume, innerhalb der Mammillarlinie. Herz¬ 
dämpfung nicht verbreitert. Herztöne rein. 

Urin in 24 Stunden durchschnittlich 400 ccm, specifisches Gewicht 1022; der 
Urin ist von schmutzig hellgelber Farbe, stark getrübt. Saure Reaction. Starker 
Eiweissgehalt. Bei der Kochprobe mit nachfolgendem Salpetersäurezusatz steht das 
coagulirte Eiweiss, nachdem es sich abgesetzt hat, bis zur Höhe von 2 / 3 bis :} / 4 der 
in das Reagenzglas eingefülltenUrinmenge. (Bisweilen war der Eiweissgehalt so gross, 
dass man das Reagenzglas mit dem erstarrten Inhalt umkehren konnte, ohne dass 
etwas ausfloss.) Im Spitzglase setzt sich ein 2—3 Finger breites, grauweisscs, 
flockiges Sediment ab, welches enthält: harnsaure Salze, rot-he und weisse Blut¬ 
zellen, Rundzellen, reichlich hyaline, granulirte und Wachs-Cylinder sowie Epithe¬ 
lialschläuche, ziemlich sparsam Fettkörnchenzellen und einzelne Fetttiöpfchon auf 
den Harncylindern. 

In der Zeit vom 10.—17. Februar schlief Pat. die meisten Nächte leidlich, 
allerdings in sitzender Stellung, da, wenn sie lag, sie Schmerzen an den Hüften und 
in der Lumbalgegend hatte. Die Oedeme nahmen bedeutend zu, auch an den Ober¬ 
extremitäten traten starke hydropische Schwellungen auf. Temperatur innerhalb 
normaler Grenzen, Pulsfrequenz steigt von 84 bis 126. Häufige Diarrhöen. Am 
17. Februar Morgens 5 Uhr erfolgte ein urämischer Anfall, welcher etwa 3—5 Mi¬ 
nuten dauerte und sich um 7 Uhr wiederholte. Die Anfälle begannen mit Rollen der 
Augen, Verzerrung des Mundes, dann erfolgten krampfhafte Zuckungen am ganzen 
Körper, Schaum trat vor den Mund. Bewusstsein zwischen den Anfällen erhalten; 
Sensorium nachher frei. Kopfschmerzen im Hinterhaupt. Pupillen, etwas weit, rea- 
girten beide gut. Puls 144. 

Die Pulsfrequenz ging dann in den nächsten Tagen wieder herunter, hielt sich 
aber doch immer um 100 herum. Der Puls war, soweit man trotz der starken 


Oedeme erkennen konnte, immer von harter, stark gespannter Beschaffenheit. An¬ 
fälle von urämischen Krämpfen traten nicht mehr auf, die übrigen urämischen Er 
scheinungen waren aber in beständigem Ansteigen begriffen. Die Kopfschmerzen 
verliessen die Patientin überhaupt- nicht mehr. Das psychische Verhalten begann 
sich zu trüben: Sie gab öfters unklare Antworten, machte widersprechende Angaben, 
konnte sich auf Bezeichnungen für Dinge, von denen sie sprechen wollte; nicht be¬ 
sinnen. Einmal, als ihr der eineArm (wegen der starken Oedeme) suspendirt wurde, 
bat sie, man solle sie nicht umbringen, u. dgl. m. Das Sehvermögen wurde sehr 
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zwei Zoll Entfernung gezählt. Die Papillen, von ungleicher Weite reagirten nicht 
mehr. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab: Retinitis albuminurica. 

Zu wiederholten Malen klagte Pat. über Luftbeklemmung und Athemnoth, die 
sich einmal (6. März) zu einem förmlichen asthmatischen Anfall mit Erstickungs¬ 
gefühl und Todesangst steigerte. 

Pat. litt viel an Uebligkeit, die besonders zunahm, wenn sie sich im Bette auf- 
richlete, auch öfters zu Erbrechen führte. Dabei wurde die Somnolenz der Pat. 
immer stärker. Schliesslich lag sie, wenn man sie nicht weckte, Tag und Nacht 
ohne Unterbrechung im Halbschlummer da. 

In der letzten Woche war sie überhaupt nicht mehr zu klarem Bewusstsein zu 
erwecken, liess Urin und Stuhlgang unter sich. Sie sang und sprach im Koma leise 
vor sich hin. Die Pulsfrequenz stieg auf 116, 120, am 19. April auf 140. An diesem 
Tage trat bei der Pat. Epistaxis auf. An der rechten Hand, an Hals und Nacken 
zeigten sich ziemlich ausgedehnte cutane Härmorrhagien. Am 20. April gegen Abend 
war zum ersten Male die Temperatur erhöht (38,4°) bei 156 Pulsen. In der Nacht 
zum 21. April erfolgte dann der Exitus letalis. 

Pat. hatte während der ganzen Zeit ihres Hospitalaufenthaltes im Bette ge¬ 
legen, die ödematösen Extremitäten wurden eingewickelt. Sie wurde möglichst hoch 
gelagert und erhielt eine leichte, vorwiegend aus Milch bestehende Diät. Die Medi- 
cation bestand in Infusum Digitalis 1 : 200 mit angemessenen Unterbrechungen, 
ausserdem Excitantien, symptomatisch bei Diarrhöe Tinctura Opii beozoica, gegen 
anhaltende Verstopfung Pulvis Curellae. 

Die Section ergab, dass die Nieren sich im exquisiten Zustande der Granular- 
atrophie befanden. Die Farbe der Oberfläche war blass mit eingesprengten hämorrha¬ 
gischen Partien, also von der Beschaffenheit, welche mit dem Namen der „bunten“ 
Schrumpfniere bezeichnet zu werden pflegt. 

Mikroskopisch sind auch hier weit verbreitete Veränderungen an den 
Malpighischen Körperchen zu constatiren. Dieselben betreffen hier aber 
weit weniger die Wandung der Gefässschlingen als das Gloraerulusepithel. 
Dasselbe zeigt vielfach eine so ergiebige Zellwucherung, dass es stellen¬ 
weise fast den dritten Theil der Malpighischen Körperchen ausfüllt, wäh¬ 
rend das Gefässknäuel in dem Raum, der in der Kapsel noch übrig ist, 
zusammengedrückt erscheint. An einigen Glomerulis fällt es auf, dass 
das verdickte Epithel zwischen den einzelnen Schlingen dieselben aus¬ 
einanderdrängt. Die Wand der Glomeruluscapillaren ist nirgends ver¬ 
dickt. An einzelnen Stellen aber sind die Glomeruli ganz oder theil- 
weise verödet, d. h. zu einer homogenen, glasigen, kernarmen Masse 
zusammengesintert, welche sich mit Eosin gnt, wenn auch nicht so leb¬ 
haft wie das eigentliche Hyalin färbt, keine Amyloidreaction giebt. An 
einer Anzahl von Malpighischen Körperchen zeigt sich eine concentrische 
bindegewebige Verdickung der Bowmanschen Kapseln. In dem Kapsel¬ 
raume sind hier und da Exsudatansammlungen, die spärliche Zellen ein- 
schliessen. Das Epithel einer Anzahl Harnkanälchen ist trübe geschwollen, 
zum Theil auch im Zustande der fettigen Metamorphose. In dem Lumen 
dieser Kanälchen finden sich ziemlich reichlich desquamirte Fettkörnchen¬ 
zellen. Sehr viele Harnkanälchen enthalten wachsartig glänzende Cylin- 
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streifenweise in einigen Partieen der Rinde stark mit Blut gefüllt. Nur 
an wenigen grösseren Gefässen Media und Intima verdickt, nirgends Amy- 
loidreaction. Dagegen sind in der Wand einzelner kleinster Gefässe der 
Rinde deutlich hyaline Einlagerungen zu constatiren, welche die charak¬ 
teristische Eosinfärbung annehmen. In massiger Ausdehnung sind inter¬ 
stitielle Zellenanhäufungen vorhanden, spärlich faserige Bindegewebszüge. 

Krankengeschichte III. Anamnese: Das 23jährige Dienstmädchen Eva 
Pauckstadt, am 11. October 1886 in die Königl. Charit6 aufgenommen, stammt aus 
gesunder Familie und hat als Kind Masern und Windpocken überstanden. Die 
Menses traten mit dem 18. Lebensjahre ein und waren immer regelmässig, aber 
spärlich. Im September 1885 wurde sie grarida. Anfangs 1886, also im vierten 
bis fünften Monate der Schwangerschaft, erkrankte sie, und zwar, wie ihr der sie 
behandelnde Arzt sagte, an einer „Nierenentzündung“. Bis dahin will sie ganz ge¬ 
sund gewesen sein. Die Krankheit soll allmälig begonnen und sich zuerst durch 
Anschwellung der Füsse bemerkbar gemacht haben. Die Krankheitserscheinungen 
gingen nach der Entbindung im Juni 1886 zurück. Seit der Entbindung ist Pat. 
nicht menstruirt. Am 10. October erkrankte sie, angeblich plötzlich, mit Stichen 
in der linken Seite, Kopfschmerzen und Athemnoth. In der Nacht vom 10. zum 
11. October hatte sie einen Schüttelfrost mit nachfolgender Hitze. Sie hatte Husten 
mit spärlichem Auswurf, Appetitlosigkeit und vermehrtes Durstgefühl, Heiserkeit. 
Die anamnestischen Angaben waren schwer zu gewinnen und ziemlich unvollkommen, 
da Pat. von Anfang an sich so krank und elend fühlte, dass man sie nicht viel mit 
Fragen quälen konnte. 

Status präsens vom 11. October: Mittelgrosse, robust gebaute Person von kräf¬ 
tigem Knochenbau, guter Musculatur, massig entwickeltem Fettpolster. Gesicht ge¬ 
dunsen, von blasser Farbe und leidendem Ausdruck. Pat. nimmt die rechte Seiten¬ 
lage ein, kann aber auch auf dem Rücken liegen. Sie vermeidet die linke Seiten¬ 
lage wegen der alsdann auftretenden Schmerzen in der linken Seite und wegen der 
Athemnoth. Allgemeine Hautdecken blass, trocken, warm (37,7 °). Am Körper 
keine Oedeme und Exantheme. Puls 100, klein, hart. Respiration 40, angestrengt, 
dyspnoisch. Subjectives Krankheitsgefühl deutlich ausgesprochen. Die Klagen der 
Pat. beziehen sich auf Athemnoth, Stiche in der linken Seite, Kopfschmerzen, 
Hitze. 

Sensorium frei. 

Die Zunge wird etwas zitternd hervorgestreckt, ist roth, feucht, wenig belegt. 
Abdomen weich, ziemlich voll, in der Magengegend druckempfindlich. Appetit 
schlecht. Stuhlgang regelmässig. 

Der Thorax ist gut gebaut. Die Percussion ergiebt überall hellen, vollen 
Lungenschall, die Auscultation reines Vesiculärathmen. 

Die auf die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt einen starken, fast hebenden 
Spitzenstoss im fünften Intercostalraume zwisohen Parasternal- und Mammillarlinie. 
Die Herzdämpfung ist nicht vergrössert, aber ziomlich intensiv. Die Herztöne 
sind rein. 

Urin: 1000 ccm, specifisches Gewicht 1007, hellgelb, klar, sauer, enthält be¬ 
trächtliche Mengen Albumen (nach der Messung mit dem Esbach’sehen Albumini¬ 
meter 0,6 pCt.) Das Sediment immer nur äusserst spärlich, öfters gar nicht vor¬ 
handen, lässt neben hyalinen Cylindern und Rundzellen keine charakteristischen 
Bestandtheile erkennen. 
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Ordination: Bettlage, Ernährung mit Milch, Bouillon und Eiern unter Aus¬ 
schluss von Fleisch. Acid. muriat. 1 : 180, zweistündlich 1 Esslöffel. 

In den ersten Tagen Hessen dann Dyspnoe und Husten nach. Pat. klagte be¬ 
ständig über heftige brennende Schmerzen im linken Epigastrium, ferner über Kopf¬ 
schmerzen. Uebelkeit, Brechneigung, Stiche zwischen den Schultern. Das Oedem 
des Gesichtes nahm zu, es stellte sich Erbrechen ein, die Urinmenge wurde geringer 
(zu Anfang 1000—1100, sank sie gegen Ende der ersten Woche auf 800, schliesslich 
im Durchschnitt 500) bei stets niedrigem specifischem Gewicht (1006—1008) und 
reichlichem Eiweissgehalt (bis zu 0,7 pCt.). 

Am 19. October trat zum ersten Male profuses Erbrechen auf unter heftigen 
Brust- und Leibschmerzen. Pat. klagt über Schmerzen im ganzen Körper, befindet 
sich in einem Zustande allgemeiner Depression. Bei Nacht waren die Schmerzen 
gesteigert, auch trat dann Athemnoth hinzu. 

Pat. erhielt von jetzt an Infusum Digitalis 1 : 200, ausserdem mehrfach bei 
länger anhaltender Verstopfung Infusum Sennae. 

Am 20. October vorübergehende Besserung und Erleichterung. Vom 22. Oct. 
an beständiges Erbrechen beinahe der gesammten aufgenommenen Nahrung. Pat. 
kann fast nichts bei sich behalten und scheut sich Nahrung aufzunehmen, wegen der 
quälenden Brust- und Leibschmerzen, die das Erbrechen begleiten. Im Erbrochenen 
ist übrigens Salzsäure deutlich nachweisbar. 

Die Schwäche der Pat. nahm augenscheinlich unter dem Einflüsse der unzu¬ 
reichenden Ernährung rapide zu. Sie konnte sich nicht mehr im Bette aufrichten 
(26. Oct.), klagte über Taumligkeit und Schwindelgefühl. Am 27. Oct. zeigten sich 
schon Vormittags bei der Pat. Zuckungen der Hände und Augenrollen. Nachmittags 
trat ein deutlicher urämischer Anfall ein: Pat. ballte die Hände, verdrehte die Augen, 
hatte am ganzen Körper Zuckungen. Auf der Haut spürte sie ein brennendes Jucken, 
wegen dessen sie sich beständig kratzte. Nach dem ersten urämischen Anfalle er¬ 
hielt sie eine Eisblase auf den Kopf und 1,0 g Chloralhydrat per os. Dennoch traten 
bis zum Abend noch dr$i urämische Anfälle auf. Sie wurde daher von 6 ] / 2 —9V2 Uhr 
in Chloroformnarkose gehalten. 2,0 g Chloralhydrat, welche ihr per klysma gegeben 
wurden, blieben nicht bei ihr. Da sich während der Narkose zweimal Erbrechen 
einstellte, erhielt sie 0,01 g Morphium subcutan, blieb darauf ruhig bis gegen 2 1 2 Uhr 
Nachts, wo sie wieder einen urämischen Anfall hatte. Nach Ablauf desselben er¬ 
hielt sie 1,0 g Chloralhydrat per os und schlief darauf ziemlich ruhig bis zum Morgen. 

28. Oct. Pat. liegt andauernd mit geschlossenen Augen sehr apathisch da. 
Temperatur 36 0. Puls 92. hart, gespannt. Vormittags ruhige Athmung, Nachmit¬ 
tags stöhnende Exspiration. Pat. erhält 2,0 g Chloralhydrat per klysma. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt Folgendes: Beiderseits Papillen 
grauröthüeh getrübt, Grenzen verwischt. Gefässe deutlich erweitert und geschlängelt, 
ln der etwas weiteren Umgebung der Papille verschiedene Retinalplaques und Hä- 
morrhagieen, ebenso in der Gegend der Macula lutea einzelne Hämorrhagieen. Pa¬ 
pillen partiell leicht prominent: Neuroretinitis albuminurica. Links Mydriasis arti¬ 
ficial is. Rechts Pupille ziemlich eng. Reaction nicht sicher nachgewiesen (vielleicht 
Chloralhydratw irkung?). Pat. lässt trotz ihrer starken Benommenheit erkennen, dass 
Lichteindruck besteht. Sie zählt auch die vorgehaltenen Finger. 

Am 29. Oct. ist bei der Visite der üble Geruch der Haut auffällig. Doch hat 
sich Pat. weniger als an den Tagen zuvor gekratzt. Die Sprache ist eintönig und 
undeutlich, das Sensorium etwas benommen. Doch nimmt Pat. auf Zureden einige 
Nahrung (Milch und Semmel) zu sich. Nachmittags 4 Uhr: Temp. 37,0, Puls 96, 
stark gespannt Pat. liegt ganz ruhig da. Um 6 Uhr tritt der Exitus letalis ein. 
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Bei der Section zeigte sich das Herz sehr vergrössert und dilatirt, die Musku¬ 
latur desselben bis über 2 cm dick, die Nieren sehr atrophisch mit stark körniger 
Oberfläche. Die tiefen Theile derselben sind roth, die prominenten weisslichgelb. 
Zahlreiche Pigmentflecken und Hämorrhagieen. Columnae Bertini und Papillen äus- 
serst atrophisch und golb gefleckt, Marksubstanz weniger atrophisch. 

Die Erkrankung der Glomeruli hat in dieser Niere nicht einen der¬ 
artigen Umfang wie in den beiden zuvor beschriebenen. Es findet sich 
hier noch eine grosse Zahl nicht erkennbar veränderter Glomeruli. Einige 
Glomeruli sind partiell oder total verödet; nur in wenigen sind die Ge- 
fassschlingen stark geschwollen und zeigen die charakteristischen Eigen¬ 
schaften der hyalinen Degeneration. Stellenweise finden sich in den 
Bowmanschen Kapseln Anhäufungen desquamirten Kapselepithels oder 
ein zellarmes Exsudat. Das Epithel einer kleinen Zahl gewundener und 
gerader Harnkanälchen trübe geschwollen, fettig metamorphosirt, viel¬ 
fach zerfallen und desquarairt. Im Lumen der Harnkanälchen finden 
sich reichlich hyaline und Wachs-Cylinder. Im Stroma finden sich ziem¬ 
lich häufig Zellanhäufungen sowie Züge jungen Bindegewebes. Stellen¬ 
weise sind auch Extravasate zu constatiren. Die Wandungen vieler grös¬ 
seren Gefässe sind stark verdickt durch Hyperplasie der Muskulatur und 
Zellproliferation in den Intimae. 


In den drei oben referirten Fällen haben wir es also mit einer chro¬ 
nischen Nierenerkrankung zu thun, die sich im Gefolge der Schwanger¬ 
schaft entwickelt hat. In dem ersten Falle begann die Krankheit deut¬ 
lich im Anschlüsse an die sechste Schwangerschaft, liess zeitweise an 
Intensität etwas nach, exacerbirte aber besonders heftig während der 
achten Schwangerschaft, in welcher dann der Tod im eklamptischen An¬ 
falle eintrat. Die Krankheit der zweiten Patientin begann typisch im 
Verlaufe der ersten Schwangerschaft, trat in der zweiten und dritten 
Schwangerschaft mit vergrösserter Heftigkeit wieder auf. Darauf folgte 
ein Jahr scheinbarer Ruhe. Nach Ablauf desselben aber zeigten sich 
bereits urämische Symptome, die sich nur aus einem chronisch gewor¬ 
denen, seit längerer Zeit bestehenden Nierenleiden erklären lassen. Die 
dritte Patientin erwarb ihre Krankheit als Primipara. Bereits vier Mo¬ 
nate nach der Entbindung traten urämische Erscheinungen und im An¬ 
schlüsse daran der Exitus letalis ein. Die Krankengeschichte hat bis in 
die Details eine ausserordentliche Aehnlichkeit mit der von Herrn Ge¬ 
heimrath Leyden in „Hydrops und Albuminurie der Schwangeren“ (Diese 
Zeitschr. Bd. XI.) mitgetheilten Krankengeschichte IV. 

Welchen Anhalt für die Deutung dieser drei Krankheitsfälle giebt 
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uns nun die anatomische Untersuchung der Nieren? Ist es möglich, die 
Veränderungen, die sich an ihnen präsentiren, aus denen der frischen 
Schwangerschaftsniere herzuleiten? Alle drei Nieren zeigen sehr verwandte 
Zustände. Ihnen allen gemeinsam ist die hervorragende Betheiligung 
des Gefässapparates der Nieren an der Krankheit, neben der die paren¬ 
chymatösen Veränderungen überhaupt wenig, die interstitiellen höchstens 
in Fall III. in Betracht kommen können. Das bei Weitem Vorwiegende 
ist immer die Erkrankung der Glomeruli: Epithelwucherung in denselben, 
Gefässverdickung, endlich Verödung und Schrumpfung. Ausserdem mehr 
oder weniger reichlich sklerotische Veränderungen an den übrigen arte¬ 
riellen Gefässen. 

Der Typus dieser drei Fälle stimmt also sehr wohl überein mit dem 
oben citirten Falle von Herrn Geheimrath Leyden, der fast genau die¬ 
selben Charaktere an den Nieren der betreffenden Patientin fand. Auch 
in der Arbeit von Langhans „Ueber die entzündlichen Veränderungen 
der Glomeruli und die acute Nephritis“ (Virchow’s Archiv. Bd. 99, H. 2) 
findet sich ein Fall von chronischer Nephritis nach Schwangerschaft mit 
hervorragender Betheiligung der Glomeruli, und zwar von der Art, welche 
Langhans als eine Vorstufe der hyalinen Glomerulusschrumpfung an¬ 
sieht. (Uebrigens nimmt Langhans an, „dass die Schwangerschafts¬ 
nephritis sehr häufig zur Schrumpfniere führt“.) All dies spricht für 
die Theorie, welche Leyden 1. c. aufstellt, dass die chronischen Formen 
der Schwangerschaftsnierenerkrankung im wesentlichen Erkrankungen der 
Nierengefässe darstellen, die möglicherweise sich aus der Aetiologie der 
Schwangerschaftsniere folgendermassen erklären lassen: Die Ursache für 
den fraglichen Krankheitsprocess sehen wir in einer Behinderung der 
Blutcirculation in den Abdominalorganen. Bei länger andauerndem Be¬ 
stehen dieser Affection tritt, wie oben gezeigt ist, nicht gar zu selten 
der Uebergang in einen chronischen Verlauf ein, der schliesslich den 
klinischen Symptomencomplex der Granularatrophie erzeugt. In den 
Fällen, in denen wir eine Niere aus diesem Stadium anatomisch unter¬ 
suchten, fanden wir vorwiegend sklerotische Veränderungen am Gefäss- 
apparat der Niere. Es liegt also sehr nahe, die Ursache für diesen Zu¬ 
stand in der Fortdauer der Circulationsstörung zu suchen, um so mehr, 
als ja auch bereits vereinzelt Fälle beschrieben worden sind, welche 
durchaus als Uebergangsformen zwischen der primären Erkrankung und 
den geschilderten Schlusszuständen imponiren (beide Arbeiten von Ley¬ 
den sowie die von Hiller „Ueber die Nierenaffection der Schwangeren“, 
Diese Zeitschr. Bd. n. und XI.). 

Wenn es mir durch die vorstehenden Mittheilungen gelungen sein 
sollte, einen kleinen Beitrag zur Kenntniss des Verlaufes des Morbus 
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Brightii gravidarum za geben, so weiss ich doch wohl, dass immerhin 
mit dem hier neu Berichteten das vorliegende Material über die in Rede 
stehende Krankheit noch in hohem Grade der Vervollständigung bedarf, 
und dass erst ausgedehnte weitere Untersuchungen diesem interessanten 
Kapitel der Pathologie einen völlig befriedigenden Abschluss werden 
geben können. 


Zum Schlüsse bleibt mir noch die angenehme Pflicht, meinem hoch¬ 
verehrten Lehrer Herrn Geheimrath Leyden für die gütige Anregung 
und Unterstützung, die er mir bei der Abfassung der vorliegenden Ar¬ 
beit gewährte, meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Zur Frage über den Einfluss des Firnissens der Haut. 

Von 

Dr. F. Arnheim (St. Petersburg). 


Dass das Bestreichen der Haut verschiedener Thiere mit indifferenten 
Stoffen auf diese Thiere nicht nur schädlich einwirkt, sondern auch 
tödten kann, ist allbekannt. Ferner wissen wir, dass die krankhaften 
Erscheinungen, welche bei Thieren nach dem Firnissen auftreten, ver¬ 
schieden sind, je nach der Grösse der gefirnissten Fläche: je grösser die 
letztere, desto schneller und intensiver treten die verschiedenen krank¬ 
haften Symptome auf. 

Die auffallendste Erscheinung, welche beim Firnissen der Haut auf- 
tritt, ist das Sinken der Körpertemperatur des gefirnissten Thieres. Auch 
bei partiellem Firnissen, wenn —*/ 6 der Hautflächo bestrichen ist, 
fällt allmälig die Körpertemperatur, zu gleicher Zeit wird auch Puls- 
und Athraungsverlangsamung beobachtet, darauf steigt wieder die Tem¬ 
peratur, ebenso wie die Puls- und Athmungsfrequenz und das Thier 
scheint für einige Zeit gesund zu sein, dann aber treten allmälig Er¬ 
scheinungen wie bei totalem Firnissen der Hautfläche ein und oft erfolgt 
darauf der Tod. 

Um die nach Firnissen von Thieren auftretenden Erscheinungen, 
hauptsächlich um das Sinken der Körpertemperatur zu erklären, sind 
verschiedene Theorien aufgestellt worden. So glaubte man alle diese 
krankhaften Erscheinungen durch Störung der Excretionsthätigkeit der 
Haut erklären zu können. Eine noch viel mehr verbreitete Ansicht war 


die über Retention von Stoffen, welche bei nicht gefirnisster Haut von 
derselben ausgeschieden werden und durch einen deletären Einfluss dieser 
Stoffe auf den Organismus. Die berühmten experimentellen Unter¬ 
suchungen von Valentin erwiesen, dass nach Firnissung die Haut- 
athmung sinkt: die C0 2 -Ausscheidung durch die Haut nach Firnissen 
derselben sinkt zuweilen auf '/ 10 der normalen Quantität, dabei wird 


auch weniger 0 von der Haut absorbirt; ferner, 
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gefirnisstes Thier, dessen Eigenwärme schon bedeutend gesunken war, 
wieder erwärmt, so steigt sowohl die Quantität des absorbirten 0, wie 
auch die Quantität der ausgeschiedenen C0 2 , ohne aber die Norm zu er¬ 
reichen. Ausserdem fand Valentin bei gefirnissten Thieren eine Ver¬ 
minderung der Harnstoffausscheidung. 

Zu ganz entgegengesetzten Resultaten kommt Dr. Ugrjumow 1 ), 
welcher im Laboratorium von Prof. Paschutin und unter dessen Lei¬ 
tung gearbeitet hat; Ugrjumow fand immer bei gefirnissten Thieren 
Steigerung der CO.,- und Wasserausscheidung, bei entsprechender Steige¬ 
rung der O-Absorption. Dies ist, nach Ugrjumow, bedingt durch 
Uebertragen des Reizes von den sensiblen Nerven der Haut auf Central¬ 
nervenapparate, welche den Gaswechsel reguliren. Die Steigerung der 
Oxydation ist am stärksten in der ersten Zeit nach dem Lakiren und 
sinkt allmälig in dem Maasse wie die Nervenapparate erschlaffen. „Das 
Sinken der Körpertemperatur, als Ausdruck unterdrückter Wärmepro- 
duction, ist der Endeffect dieser Erschöpfung der Centralnervenapparate.“ 

In Bezug auf die Stickstoffraetamorphose beim Firnissen der Haut, 
fand Dr. Wilishanin 2 ) folgendes: „Steigerung der Stickstoffmetamor- 
phose, was aus der Zunahme der durch den Harn ausgeschiedenen 
Harnstoffraengen ersichtlich ist. Die Assimilation der Eiweisskörper vom 
Darme aus schien ein wenig schlechter als im normalen Zustande vor 
sich zu gehen. Nach dem Bedecken der Haut mit Firniss war auch 
die ausgeschiedene Harnmenge grösser und das specifische Gewicht ein 
wenig höher.“ 

Eine sehr gangbare und auch scheinbar sehr probable Erklärung 
ist die von Laschkewitch 3 ), der auf Grund seiner calorimetrischen 
Experimente alle pathologischen Erscheinungen, welche nach der Haut- 
firnissung beobachtet werden, einem vermehrten Wärraeverlust von der 
Hautoberfläche zuschreibt. Die Bedingungen zu diesem Wärmeverlust 
sind, nach Laschkewitsch, Hyperämie der Blutgefässe der Haut und 
des Unterhautgewebes. Er meint die Firnissung der ganzen Hautober¬ 
fläche wirke wie die Lähmung der gesammten Gefässnerven. 

Ein Schüler von Prof. Laschkewitsch, Dr. M. Lomikowsky 4 ), 
basirend auf seinen thermoelektrischen Untersuchungen partiell gefir¬ 
nisster Thiere, sucht die Ansicht von Laschkewitsch zu stützen und 
behauptet: a) dass beim Firnissen, sowohl der ganzen Hautoberfläche, 


') Ueber den Einfluss des Lackirens und anderer Hautreize auf den Gaswechsel 
bei Thieren. 1886. Inaug.-Dissert. (russisch). 

2 ) St. Petersburger nied. Wochenschr. 1886. Jio. 7. 

3 ) Ueber die Ursachen der Temperaturerniedrigung bei Unterdrückung der 
Hautperspiration. 

4 ) Journal de l’anat. et de la physiol. public par Ch. Robin et G. Pouch et. 
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wie auch bei partieller Firnissung, ein bedeutender Wärmeverlust vor¬ 
handen ist. b) Diese Steigerung des Wärmeverlustes ist, nach Lomi- 
kowsky, auch die Ursache derjenigen pathologischen Erscheinungen, 
welche an den inneren Organen gefirnisster Thiere gefunden worden sind. 
Lomikowsky hat Wärmeabgabe durch Strahlung beobachtet und ge¬ 
funden, dass bei gefirnissten Thieren die Wärmeabgabe durch Strahlung 
um 27 pCt. zuiiimmt. Prof. Kusnezow (Charkow) hat im Jahre 1883 
seine Beobachtungen „über den Wärmeverlust der menschlichen Haut 
im gesunden und krankhaften Zustande derselben“ veröffentlicht (rus¬ 
sisch). Diese Beobachtungen sind, wie auch die von Lomikowsky, 
mit Hülfe einer Melloni’schen Säule und einer Wiedemann’schen 
Spiegelbussole gemacht worden. Unter anderem fand Kusnezow, ganz 
diametral zu Lomikowsky. dass bei partieller Firnissung der Haut 
die gefirnisste Stelle immer weniger Wärme durch Strahlung 
abgiebt als die nicht gefirnisste. 

Eine kritische Betrachtung dieser verschiedenen Ansichten finden 
wir in dem vorzüglichen Handbuch der allgemeinen Pathologie von 
Prof. V. Paschutin, dessen Ansichten theilweise ich mich gern an- 
schliesse. So sagt z. B. Paschutin mit Recht, dass eine Verminderung 
oder Unterdrückung der Excretionsfähigkeit der Haut wohl kaum die in 
Folge des Firnissens entstandenen pathologischen Erscheinungen erklärt. 
Wenn die Haut wirklich nur das ausscheidet, was bis jetzt in dem 
Hautsecret gefunden ist, so kann man mit Positivität behaupten, dass eine 
Retention der Hautperspiration an und für sich keineswegs so wich¬ 
tige pathologische Veränderungen hervorbringen kann. Sowohl Menschen 
als Thiere können unbestimmt lange Zeit mit blos einer Niere, mit be¬ 
deutend verkleinerter Athmungsfläche leben, ohne solche Störungen zu 
erleiden, wie die beim Firnissen von Vs — V« der Hautoberfläche. Ist 
die Hautsecretion vermindert, so wächst die Ausscheidung durch die 
Nieren. Bei partieller Retention der Hautperspiration kann eine Com- 
pensation erst recht leicht erreicht werden. Auch durch vollkommene 
Unterdrückung der Hautperspiration, wie dies bei totaler Firnissung 
vorausgesetzt wird, könnten die tödtlichen pathologischen Erscheinungen 
nicht erklärt werden. Der Mensch scheidet durch seine Haut täglich 
nur einige Gramm C0 2 und minimale Quantitäten anderer organischen 
Säuren aus, was mit Leichtigkeit, bei Verhinderung der Hautsecretion, 
durch Lungen und Nieren geschehen könnte. Die 2—3 g Harnstoff 
und Mineralsalze, welche durch die Haut ausgeschieden werden, könnten 
ohne jegliche Schwierigkeiten auch durch die Nieren entfernt werden. 

Edenhuizen erklärt bekanntlich die nach Firnissen von Thieren 
auftretenden Erscheinungen durch Retention einer flüchtigen Aminbase, 
die zurückgehaltene Substanz soll sich in Ammoniak verwandeln, 
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welcher denn auch die verschiedenen Störungen hervorruft, dadurch auch 
soll die Ausscheidung von Tripelphosphaten, welche bei gefirnissten 
Thieren in den verschiedenen Geweben gefunden worden sind, zu 
erklären sein. Für eine Yergiftungstheorie spricht auch N. Ssoko- 
low, weil zuweilen nach partieller Firnissung eine Temperaturerhöhung 
wahrgenomraen wird, weil parenchymatöse Processe in den Nieren, Leber 
und Herzen bei gefirnissten Thieren beobachtet werden und endlich, weil 
es ihm gelang durch Einspritzen von Blut der Thiere, welche in Folge 
des Firnissens gestorben waren, in die Venen gesunder Thiere, bei diesen 
letzteren Albuminurie hervorzurufen. 

Gegen die Ansicht von Edenhuizen kann man einwenden, dass 
die Erscheinungen, welche bei Ammoniakvergiftung Vorkommen, durch¬ 
aus nicht ähnlich sind denen, welche in Folge von Hautfirnissen ent¬ 
stehen. Dass Retention von Phosphaten und Anwesenheit von Ammo¬ 
niak im Blute die Bildung einer grossen Menge von Tripelphosphat- 
krystallen nicht erklärt, ist, nach Paschutin, daraus ersichtsich, dass 
in vielen Fällen von hochgradiger Störung der Nierenthätigkeit, die 
Ausscheidung von Phosphaten vermindert und im Blute Ammoniak vor¬ 
handen ist und doch fand man in solchen Fällen keine Tripelphosphate. 
Paschutin sagt ferner, dass die Haut nur eine ganz unbedeutende 
Quantität Phosphate ausscheidet und dass zu dieser Ausscheidung die 
Nieren dienen könnten und würden, diese Krystalle werden bei gefir¬ 
nissten Thieren in so ansehnlichen Quantitäten gefunden, dass dies durch 
einfache Behinderung der Ausscheidung von Phosphaten durch die Haut 
wohl schwerlich zu erklären ist. Die Anwesenheit dieser Krystalle weist 
vielmehr auf tiefere chemische Processe, welche durch das Firnissen ent¬ 
stehen, hin. 

Einige Beobachter erklären den Tod gefirnisster Thiere durch 
Asphyxie. In der That fand man bei Thieren, welche in Folge von 
Firnissung gestorben waren, Venosität des Bluts, Blutextravasate auf 
serösen Häuten etc. 

Dass nicht die Verminderung oder Unterdrückung der Hautathmung 
die Ursache dieses O-Mangels des Blutes ist, liegt auf der Hand, denn 
die durch die Haut aufgenommene Quantität 0 ist so gering, dass sic 
leicht durch einige übrigen Athemzüge compensirt sein würde; wir sehen 
dagegen, dass bei gefirnissten Thieren die Zahl der Athembewegungen 
vermindert ist und zwar in bedeutendem Grade. Die in Folge von Fir¬ 
nissen zur Beobachtung kommende Beeinflussung der Athmungs- und 
Kreislaufscentren ist nicht Folge des Fallens der Eigenwärme, da die 
Athmungs- und Pulsverlangsamung noch vor dem Temperaturabfall ein- 
tritt, ferner wissen wir, dass auch bei Kaltblütern eine solche Verlang¬ 
samung beobachtet wird. 
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Feinberg 1 ) sucht alle beim Firnissen der Thiere zur Beobachtung 
kommenden Erscheinungen durch Lähmung des vasomotorischen Cen¬ 
trums zu erklären, wodurch Erweiterung der Blutgefässe des ganzen 
Körpers erfolgen soll. Die Lähmung soll reflectorischen Ursprungs sein 
und der Ausgangspunkt der Reflexbewegung in den Nerven der Haut 
liegen. 

Bei künstlich erzeugter Lähmung des vasomotorischen Centrums 
aber sind Erscheinungen und pathologische Veränderungen, wie sie beim 
Firnissen Vorkommen, nicht beschrieben, ebenso haben wir keine Daten 
über den Blutdruck bei gefirnissten Thieren, so dass die Ansicht Fein- 
berg’s keine genügende Begründung hat. 

Paschutin ist auch geneigt die Ursache wenn auch einiger patho¬ 
logischen Erscheinungen, welche bei Firnissung beobachtet werden, dem 
Einflüsse des Firnissens auf Nervenapparate, mit denen die Haut so 
reichlich versehen ist, zuzuschrciben. 

„Die Dyspnoe, das Zittern, der Kräftcverläll,“ sagt Paschutin, 

„treten bei Thieren nach der Firnissung so rasi h auf, dass unwillkürlich 
der Gedanke auftaucht, diese Erscheinungen seien durch directen Antheil 
der Hautnerven entstanden; wie gross auch die excretorisehe Rolle der 
Haut sein mag, ist es doch schwer anzunehmen, dass bei Störung der 
Excretionsfähigkeit so rasch Vergiftung des Organismus eintreten könne, 
wenn man berücksichtigt, dass sogar nach einer Nephrotomie, oder nach 
Unterbindung der Uretheren beim Versuchsthier im Laufe von vielen 
Stunden, ja Tagen, gar keine hervorragenden Störungen eintreten. Die 
Nierenaffection bei gefirnissten Thieren könnte auch durch Reflex von 
den Hautnerven auf die Gefässnerven der Nieren erklärt werden, man 
brauchte blos eine zeitweilige Kreislaufsunterbrechung, welche durch 
Krampf der Nierenarterien bedingt wäre, anzunehmen.“ 

Neuerdings ist eine vorläufige Mittheilung von Dr. Anfimow 2 ) 
über Veränderungen im Centralnervensystem lackirter Thiere veröffent¬ 
licht. Anfimow experimentirte an Kaninchen und Hunden. Zum Fir¬ 
nissen diente eine Mischung von Glycerin mit Lösungen von Gelatine 
und Gummi arabicum. Au gehärteten Präparaten fand Anfimow fol¬ 
gendes: 1. Ausgeprägte Hyperämie, Trübung und Schwellung des Ge¬ 
webes, vorzüglich der grauen Hirnsubstanz; die Capillaren strotzen von 
Blutkörperchen, starke Emigration von weissen Blutkörperchen. 2. In 
der grauen Substanz des Rückenmarks viele eapilläre Extravasationen, 
in dem verlängerten Mark sind diese ßlutaustritte weniger ausgeprägt; 
in der Cortiealsubstanz des Gehirns sind sie last gar nicht vorhanden. 

3. Eine typische Degeneration von Nervenzellen, welche sich in zwei- 

') Virchow’s Archiv. Bd. 59. 

2 ) (XhjRmOA« l/2citung „\Vratsch“ (russisch). ls8G. No. 50. 
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facher Weise vorstellt: a) ausgebildete Vacuolenbildung, b) einige Zellen 
sind rund, von Carmin fast gar nicht gefärbt, ohne jegliche streifige 
Structur, matt glänzend, ohne Ausläufer, zuweilen auch ohne Kern. 
An frischen Präparaten fand Anfimow: eine characteristische Vacuolen¬ 
bildung in den Nervenzellen und fettige Degeneration der Gefäss- 
wandung. 

Kehren wir nun zu der Ansicht von Laschkewitsch zurück. Gegen 
diese Ansicht wird mit Recht behauptet (Paschutin), dass bei par¬ 
tieller Firnissung der Tod durch Wärmeverlust schwer zu erklären ist; 
in diesen Fällen bleibt die Temperatur lange Zeit normal oder ist sogar 
erhöht, ohne dass das Thier in schlechte Leiter gewickelt ist, dabei 
beobachtet man doch parenchymatöse Processe in den inneren Organen, 
vorzüglich in den Nieren. 

Lomikowsky sucht zwar auch den Tod partiell gefirnisster Thiere 
durch Vermehrung des Wärmeverlustes zu erklären, er setzt nämlich vor¬ 
aus, dass die parenchymatösen Processe durch Steigerung des Stoff¬ 
wechsels entstehen und dass diese Stoffwechselsteigerung eine Regulirung, 
Compensation des vermehrten Wärmeverlustes zum Ziele hat. Dagegen 
lässt sich erwiedern, dass Lomikowsky keineswegs erwiesen hat, dass bei 
partieller Firnissung die Summe des Wärmeverlustes von der ganzen 
Hautoberfläche vergrössert ist; die nicht lackirten Stellen können ja ver- 
hältnissmässig viel weniger Wärme abgeben, also den Ueberschuss des 
Verlustes von den lackirten Stellen compensiren. 

Dass nicht in der Steigerung des Wärraeverlustes das Wesen der 
Erscheinungen liegt, zeigen die Experimente an Fröschen, deren Tempe¬ 
ratur bekanntlich der Temperatur der Umgebung fast gleich ist, die 
grosse Temperaturschwankungen ihres Körpers gut vertragen. Nun hat 
schon Gluge bemerkt, dass wenn man einen Frosch mit Copalfirniss be¬ 
streicht, er in 1—2 Tagen stirbt; bald nach dem Lackiren wird der 
Frosch somnolent, das Athraen verlangsamt, ebenso auch die Circulation. 

Paschutin beschreibt die sehr interessanten Versuche, welche unter 
seiner Leitung von Dr. Winogradow 1 ) angestellt worden sind. Wurde 
ein Kaninchen sofort nach dem Firnissen erwärmt (in einem Brütapparat), 
so wurde beobachtet: 1) dass das Kaninchen, 3 Tage nach dem Lacki¬ 
ren, die Eigenschaft die Constanz seiner Eigenwärme zu erhalten, fast 
vollständig verloren, d. h. bei verhältnissmässig niedriger Temperatur 
sofort abkühlte und umgekehrt — bei höherer stieg die Eigenwärme rasch. 

2. Am vierten Tage nach Beginn des Versuchs war die Wärme- 
production im Körper des Kaninchens so gering, dass das Thier rasch 
anfing abzukühlen bei einer Temperatur im Kasten von 36° C., d. h. bei 
einer solchen Temperatur, welche in den ersten 3 Versuchstagen voll- 
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kommen genügte, um die Eigenwärme des Tbieres auf normaler Höhe 
zu erhalten. 

Verschiedene der angeführten Beobachtungen und Reflexionen wider¬ 
legen zur Genüge die Ansicht von Laschkewitsch, welcher behauptet, 
dass „alle pathologischen Erscheinungen, die nach Unterdrückung der 
Hautperspiration bei Thieren eintreten, auf den vermehrten Wärmever¬ 
lust zurückgeführt werden müssen“. 

Ferner ist noch zu bemerken, dass die wenigen Experimente, aus 
denen Laschkewitsch seinen Schluss sieht, an Thieren gemacht worden 
sind, bei denen auch die geringsten Eingriffe schon verschiedene Circu- 
lationsstörungen hervorrufen, wobei der Einfluss des Scheerens scheinbar 
gar nicht berücksichtigt worden ist, ebenso wenig wie die Temperatur 
der Luft, welche das Calorimeter umgab, obgleich die Versuche an ver¬ 
schiedenen Tagen ausgeführt wurden. Dann ist noch, und dies scheint 
mir am wichtigsten zu sein, der Einfluss der Verdunstung und dadurch 
Abkühlung der Haut durch die Substanz, mit der das Thier lackirt ist 
(Asphaltlack, Leim etc.), unberücksichtigt geblieben; wenigstens ist 
nirgends angegeben, wieviel Zeit nach dem Bestreichen mit dem Firniss 
das Kaninchen ins Calorimeter gesetzt wurde. Es ist selbstverständlich, 
dass während des Trocknens eines Firnisses dem Versuchsthiere bedeu¬ 
tende Menge Wärme entzogen wird und das Thier stark abkühlt. 

Zur Bestätigung der Ansicht von Laschkewitsch werden die 
Experimente von Krieger angeführt, welcher mit heissem Wasser ge¬ 
füllte Cylinder mit Stücken ausgeschnittener Haut bedeckte und dann 
den Wärmeverlust der verschiedenen Cylinder bestimmte. Krieger 
fand, dass wenn man den Wärmeverlust (in einer gewissen Zeiteinheit) 
des mit normaler Haut bedeckten Cylinders = 100 setzt, so ist dieser 
Verlust bei geschorener Haut = 190, bei geschorener und mit Leinöl¬ 
firniss bestrichener Haut = 258, bei geschorener und mit Mucilago 
Gummi arabicum bestrichener Haut beträgt er 296. 

Aehnliche Experimente sind aber, wie dies leicht ersichtlich ist, 
keinesfalls für die Ansicht von Laschkewitsch beweisend, denn man 
darf doch nicht die todte Haut mit einer lebenden, in welcher lebhafter 
Stoffwechsel und Circulation vorhanden sind, vergleichen. 

In fast allen Arbeiten über das Firnissen der Thiere ist von Unter¬ 
drückung der Hautperspiration die Rede. Nun ist, so viel ich 
weiss, von allen Beobachtern a priori diese „Unterdrückung“ vorausge¬ 
setzt, ohne genauere experimentelle Untersuchungen, ob wirklich in allen 
Fällen eine Unterdrückung der Hautperspiration existirt, ob die ver¬ 
schiedenen Substanzen, mit denen man die Thiere zu firnissen pflegt, 
sich zur Unterdrückung der Hautperspiration auf gleiche Weise ver¬ 
halten, ob nicht die physikalische Beschaffenheit der lackirten Fläche 

von Bedeutung^ ist und hauptsächlich, ob nicht die Firnissung, resp. das 
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Trocknen des Firnisses sehr viel zum Wärraeverlust des Thieres 


beiträgt. 

Zur Aufklärung dieser Fragen unternahm ich eine Reihe von Beob¬ 
achtungen an Kindern. Die Wärmeabgabe partiell lackirter Stellen be¬ 
stimmte ich mit meinem Thermogalvanometer'), die Wasserverdunstung 
von der lackirten Hautfläche, nachdem diese vollkommen trocken 


war, mit dem Condensationshygrometer von Regnault, in der von 
Weyrich angegebenen Weise 2 ). 

Folgende Beobachtungen sind zum Theil an gesunden Kindern, zum 
Theil an gesunden Erwachsenen angestellt, wobei die Wasserverdunstung 
und die Wärmeabgabe von der lackirten Stelle beobachtet wurden, ebenso 
aber auch die Achselteraperatur, der Barometerstand, die Temperatur der 
Ziraraerluft und die relative Feuchtigkeit berücksicht wurden. 



Achseltemperatur 
in °C. 

Barometerstand 
in mm. 

Temperatur der 
Zimmerluft in °C. 

Relative Feuchtig¬ 
keit in pCt. 

Perspii 

a 

bß 

§ JÜp . 

fl 53 m 
ca 2 

ge 2 

wSfl 

P 

Gewicht in g 3 * 
in 1 ccm Luft. P 

Wärmeabgabe von 
d.Regio epigastr. in 
Galvanometergraden. 

Mädchen von 8 Jahren, Körper¬ 
gewicht 20250 er, Körperlänge 
116 cm. 

Beobachtung 1 . 30. Sept. 

Vor dem Lacki re n . 

37,1 

7.74,3 

IS.7 

55,5 

2,7» 

2,G85 

2 » 

Fisch leim losung auf das Kpi- 
gastrium gestrichen; gemes¬ 
sen nach 1 Stunde, lackirtc 
Fläche ganz trocken. 

37,1 

7.74,3 

i 

l 

i 

IS,7 


256 

2,454 

25 

1. Üct. Grosse Risse und Spal¬ 
ten auf der lackirten Fläche 

37 

71 S,() 

18,1 

50,0 

2,59 

2,500 

25 

Beob. 2. 19. Oct. Vor dem Be¬ 
pinseln mit einer Lösung von 
Gummi elasticum in Benzin 

37,2 

765,2 

18,1 

53,6 

3,11 

3,016 

30 

Eine Stunde später, Gummi¬ 
schicht ganz trocken u. ohne 
Risse . 

37,1 

765,1 

18,1 

53 »,6 

1,20 

1,174 

27 

10. Oct. 24 Stunden nach der 
letzten Beobachtung, die Gum- 
mischieht ohne Risse. 

36,7 

7 (*1.7,8 

18,1 

51,4 

1,06 

1,031 

27 

11. Oct. Kleine Löcher und 
Risse in der Gummischicht . 

37,1 

774,6 

17,5 

48,2 

2,67 

2,595 

25 

Nach Beendigung der Beob¬ 
achtung wurde noch etwas 
Gummilösung auf die lackirtc 
Fläche gestrichen und bis zum 
folgenden Tage gelassen. 

I 

i 






') Arnheim, Ein neuer thermoelektrischer Apparat zur Messung der Haut¬ 
ausstrahlung. Diese Zeitschr. Bd. XII. II. 3. 

2 ) Arnheim. Ueber das Verhalten des Wiirineverlusles, der Ilautpcrspiralion 
und des Blutdrucks bei verschiedenen fieberhaften Krankheiten. Diese Zeitschrift. 
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Achsel tcmperatur 
in "C. 

Barometerstand 
in mm. 

Temperatur der Zimmer¬ 
luft in 0 C. 

Relative Feuchtigkeit 
in pCt. 

Perspi 

B 

a 

G 

o 2 
a G 
c 

cQ 

O. <jf 
CO w 

3 

Gewicht in g in 

1 ccm Luft. a 

Wärmeabgabe von d. Regio 
epigastrica in Galvano¬ 
metergraden. 

Erwärmung d. Luft im sog. 
WintemitzschenCalorimet., 
welches 3Min.gehalt. wurde. 

12. Oct. Kleine Risse auf 
der Gummimembran . 
Beob. 3. Vor Bestreichen 

37,2 

764,5 

17,5 

44,3 

2,23 

2,188 

25 


mit Gummi elasticum- 
Lösung am 13. Oct.... 

37,3 

744,2 

18,1 

49,9 

4,32 

4,379 

28 


EineStunde später, Gum- 






mi ganz trocken. 

14. Oct. In der Gummi- 

37,2 

744,2 

18,1 

49,9 

0,7« 

0,775 

24 


Schicht keine Risse 
sichtbar. 

37,3 

749,2 

17,2 

44,6 

1,42 

1,403 

25 


15. Oct. Auf derselben 






Gummischicht . 

Die Gummischicht vor- 

37,5 

761,9 

17,5 

41,3 

0,67 

0,670 

25 


sichtig abgezogen und 

2 Min. darauf gemessen 

37,5 

761,9 

17,5 

41,3 

8,19 

7,895 

37 


Halbe Stunde nach Ab¬ 
nahme d. Gummischicht 
Beob. 4. 26. Oct. Vor 

37,5 

761,9 

17,5 

41,3 

5,68 

5,522 

30 


dem Bestreichen mit 
einer Mischung von Ge¬ 
latine und Gummi ara- 
bicum-Lösung u. Gly¬ 









cerin . 

37,1 

756,9 

18,7 

40,7 

4,98 

4,830 

30 


27. Oct. 24 Stunden 


nach der letzten Beob¬ 
achtung, auf d. lackir- 
ten Fläche keine Risse 









sichtbar. 

Beob. 5. Knabe, 6 Jahr, 
Körpergewicht.17430 g, 
Körperlänge 99 cm. 30. 

37,1 

760,2 

19.2 

36,5 

4,98 

4,830 

24 

0,5'C. 









Sept. vor dem Lackiren 
Eine Stunde nach Auf¬ 

37,2 

754,3 

18,7 

55,5 

3,16 

3,042 

28 


trägen einer Gelatine¬ 
lösung. Die Gelatine¬ 









membran ganz trocken 
und ohne Risse. 

37,2 

754,3 

18,7 

55,5 

3,16 

3,042 

21 

0,3 n 

Beob. 6. 1. Oct. Vor 







dem Lackiren . 

2. Oct. Auf einer Ge¬ 

37,6 

749,2 

18,7 

56,6 

3,12 

3,0 

24 

0,7. 

latinemembran, welche 
vor 18 Stunden auf¬ 









getragen war . 

Beob. 7. Mädchen, 5 J. 

36,8 

748,0 

18,1 

56,0 

2,51 

2,425 

22 

0,6 „ 

alt, Körpergew. 12280 g, 
Kö»perlänge 89 cm. 27. 
Sept. Vor dem Lackiren 
Mit Damarlack bestri¬ 

36,6 

763,2 

18,7 

59,7 

3,43 

3,289 

29 


chen und 24 St. darauf 
gemessen, 28. Sept.... 

36,4 

754,3 

18,7 

55,7 

2,85 

2,747 

27 
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Aus der 1. Beobachtung ist also ersichtlich, dass die Wasser¬ 
verdunstung von der Hautstelle, welche mit einer Fischleimlösung be¬ 
strichen war, durchaus nicht unterdrückt, sondern nur etwas herabge¬ 
setzt ist; die Wärmeabgabe ist vermindert. 

Bedeutend mehr ist die Wasserverdunstung herabgesetzt bei Be¬ 
streichen der Haut mit Gummielasticumlösung (in Benzin), Beob. 2, so 
lange die Gummischicht eine gewisse Hautfläche ununterbrochen bedeckt; 
kaum aber sind Risse in der Gummimembran, so steigt die Hautverdunstung 
fast bis zu der Grösse, wie vor dem Bestreichen. Verminderung der 
Wärmeabgabe ist auch hier deutlich. 

In Beobachtung 3 ist die Herabsetzung der Hautperspiration eine 
deutlichere; die Haut unterhalb der Membran ist feucht und hyper- 
ämisch, was aus der starken Steigerung der Hautverdunstang und der 
Steigerung der Wärmeabgabe, nach Abnahme der Membran, deutlich er¬ 
sichtlich ist. 

Aus der 4. Beobachtung ist ersichtlich, dass, wenn man mit einer 
Mischung von Gummi arabicum und Gelatinelösung und Glycerin die Haut 
bestreicht, die Hautverdunstung entweder gar nicht gestört wird, oder 
gar noch um ein Unbedeutendes steigt, während die Wärmeabgabe in 
allen Fällen vermindert ist; diese Verminderung der Wärmeabgabe zeigt 
sogar Winternitz’s sogonanntes Calorimeter. 

Beobachtung 6 und 7 zeigen auch einige Verminderung der Haut¬ 
ausdünstung auf mit Gelatinelösung und Damarlak bestrichenen Stellen 
und auch immer wieder Verminderung der Wärmeabgabe. 

Alle diese Beobachtungen sind dann angestellt worden, als die be¬ 
strichenen Hautflächen vollkommen trocken waren. 

Wie sich die Perspiration bei Bestreichen mit Fett und Oel verhält, 
sehen wir aus folgender Tabelle: 


Beob. 8. Mädchen, 8 J., Körper¬ 
gewicht 17550 g, Körperlänge 

112 cm. 

Mit Schweinefett ziemlich dick 

bestrichen. 

Am folgenden Tage . 

01. Oliv. prov. aufgetragen ... 
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Achselteroperatur in 0 C. 

Barometerstand in mm. 

Temperatur der Zimmer¬ 
luft in 0 C. 

Relative Feuchtigkeit der 
Luft. 

Perspii 

B 

B 

c 

bC^aj 
c Ü 

3 3 

C u - 

cO 

Ol, bß 
CO ffl 

9» 

Gewicht in g in g- 

1 ccm Luft. ? 

Erwärmung der Luft im 
Winternitz’seben Calori- 
meter in 3 Min., °C. 

Be ob. 9. Mädchen, 5 J., Kör¬ 
pergewicht 12280 g, Körper¬ 
länge 89 cm. 

37 

764,5 

19,1 

69,9 

2,47 

2,342 

0,5 

Axungia porci aufgelegt und 
darüber gemessen . 

37 

764,5 

19,1 

69,9 

2,29 

2,174 

0,4 

Am folgenden Tage . 

37,2 

764.5 

19,1 

69.9 

2.60 

2,485 

0,2 

Auf 01. Oliv, prov. 

37,2 

764,5 

19,1 

69,9 

2,43 

2,324 

0,1 


Das Bestreichen der Haut mit Schweinefett und mit Provenceöl 
scheint die Perspiration noch weniger herabzusetzen, als die in don er¬ 
sten 7 Beobachtungen angewendeten Stoffe. 

Was nun den Einfluss von Bestreichen mit Fett und Oel auf die 
Wärmeabgabe anbetrifft, so sehen wir Folgendes: 



Achseltemperatur in 0 C. 

Barometerstand in mm. 

Temperatur der Zimmer¬ 
luft in 0 C. 

Relative Feuchtigkeit der 
Luft in pCt. 

Wärmt 

.JL* * 

Q< B 
W§ 

a S 

o g 

bß 

Gal van 
g« 

Abgabe 

• Qu 

S 8 

CO 

U fH 

<o « 
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‘Sd 

ometer- 

ide. 

Beobachtung 10. Vor d. Bestreichen 

37 

764,5 

19,1 

67,2 

29 

27 

Eine Stunde nach Bestreichen mit 




Ax. porci. 

37 

764,5 

19,1 

67,2 

29 

26 

Beobachtung 11. Vor d. Bestreichen 

37 

764,5 

19,1 

67,2 

30 

29 

Eine Stunde nach Bestreichen mit 





Ax. porci . 

37 

764,5 

19,1 

67,2 

27 

28 

Vor dem Bestreichen mit eingedick¬ 





tem Leinöl. 

36,9 

764,5 

19,1 

69,9 

29 

28 

Eine Stunde nach dem Bestreichen 



mit Leinöl ... 

36,9 

764,5 

19,1 

69,9 

29 

28 

Beobachtung 12. Vor dem Bestrei¬ 



chen mit 01. prov. 

37,1 

764,5 

19,1 

69,9 

30 

24 

1 Stunde nach dem Bestreichen ... 

37,1 

764,5 

19,1 

69,9 

30 

23 

Am folgenden Tage, vor dem Be¬ 



streichen mit Oel . 

37,1 

760,7 

19,4 

74,7 

29 

27 

1 Stunde nach dem Bestreichen ... 

37,1 

760,7 

19,4 

74,7 

27 

27 

Beobachtung 13. Vor der Oelab- 






reibung. 

37 

760,7 

19,4 

74,7 

32 

29 

1 Stunde nach d. Bestreichen mit Oel 

36,9 

760,7 

19,4 

74,7 

32 

29 
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Es wird also, wie ersichtlich, die Wärmeabgabe durch das Bestrei¬ 
chen der Haut mit Oel fast gar nicht beeinflusst, |)ei Bestreichen mit 
Schweinefett ist nur eine unbedeutende Verminderung der Wärmeabgabe 
von der bestrichenen Stelle zu constatiren. 

Betrachten wir jetzt, wie sich die Wärmeabgabe bei verschiedenen 
Menschen unter dem Einflus.se des Bcstrcichens der Haut mit verschie¬ 
denen Stoffen verhält. 


Wärmeabgabe vom 
Epigastrium (in 
Galvanometergraden) 
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Beobachtung 14. Mädchen, 8 J., Körpergcw. 13500, Länge 87. 

27 

24 

„ 15. Mädchen, 9* J * Körpergew. 15100, Länge 99. 

29 

24 

„ 1(>. Mädchen, 4^ J., Körpergew. 11050, Länge 81. 

32 

28 

* 17. Mädchen, 10 J., Körpergew. 18640, Länge 123. 

29 

27 

„ 18. Mädchen, 10 J., Körpergew. 17250, Länge 114. 

34 

26 


Von einer grossen Reihe von vergleichenden Beobachtungen, welche 
zum Theil an mir selbst, zum grössten Theil aber an ganz gesunden 
Kindern (im Alter von 10 bis 12 Jahren) angestellt worden sind, wobei 
immer dieselben Stellen vor dem Lackiren und nach demselben unter¬ 
sucht worden sind und zwar immer dieselbe Zeiteinheit (eine Minute) 1 ) 
eingehalten wurde, werde ich nur einige anführen. 


Beob. 19. Vola manus sin. vor dem Bestreichen 


Ablenkung der Nadel nach 1 Min. (Galvanometergrade): 

(39 

(40 
(37 

Mit Muc. Gummi arab. bestrichen. Nach 1 Stunde gemessen . 
Dieselbe Fläche mit einer Lösung von Gummi elasticum (in Benzin) 

(32 
(32 
(38 
(38 


bestrichen und als die Fläche ganz trocken 
2 Stunden nach Abnahme der Gummi elasticum-Membran 


• • ■{! 


*) Mit meinem neuesten Thermogalvanometer braucht man 1 Minute, um das 
Maximum der Temperaturerhöhung der bestrahlten Löthfläche, resp. um die richtige 
Einstellung der Galvanometernadel zu erreichen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






390 


F. ARNHEIM, 


Beob. 20. 


Beob. 21. 


Beob. 22. 
Beob. 23. 
Beob. 24. 


Beob. 25. 


Beob. 26. 


Beob. 27. 


Beob. 28. 


Beob. 29. 


Ablenkung der Nadel nach 1 Min. (Galvanometergrade): 


Vola manus. Vor dem Lackiren. 

Auf Gummi elastioum. 

In der Gummimembran kleine Risse. 

2 Stunden nach Abnahme der Gummimembran. 

Vola manus vor dem Laokiren. 

Auf Gummi elastioum. 

Im Gummi Risse. 

2 Stunden nach Abnahme der Gummimembran. 

Volarfläche des linken Vorderarms vor dem Lackiren . 

Auf Gummi elastioum. 

Dorsalfläche des linken Vorderarms vor dem Lackiren . 

Auf Gummi elastioum . .. 

Volarfläche des Vorderarms vor dem Lackiren. 

Auf Gummi arabicum. 

Dorsalfläche vor dem Lackiren. 

Auf Gummi arabicum. 

Gummi abgenommen und nach 1 Stunde gemessen: 

Volarfläche des Vorderarms. 

Dorsalfläche „ „ . 

Epigastrium. Vor dem Bestreichen mit Muo. Gummi arabici 

Muc. Gummi arabio. ziemlich dick aufgetragen und noch nicht ganz 
trocken. 

Gummischicht trocken. 

Dorsalfläche der linken Hand zwischen den Metacarpalknochen des 
Zeigefingers und des Pollex. Vor dem Lackiren. 

Auf einer Gummi elastioum-Schicht. 

2 Stunden nach dem Abziehen des Gummi. 

Dieselbe Fläche wie in Beobachtung 26. Vor dem Bestreichen 

Auf einer Gummi elasticum-Schicht. 

Kleine Löcher und Spalten in der Membran. 

Dieselbe Fläche wie in den beiden letzten Beobachtungen. Vor dem 

Lackiren. 

Mit Collodium elasticum bestrichen und 2 Stunden darauf gemessen 
2 Stunden nach Abnahme des Collodium. 

Linker Handteller vor dem Bestreichen mit Leinölfimiss .... 
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4 Stunden nach Bestreichen mit Leinölflrniss . 

Beob. 30. Linker Handteller vor dem Lackiren. 

Auf einer dünnen Schicht Leinölflrniss . 

Beob. 31. Vor dem Lackiren des linken Handtellers . 

2 Stunden nach Lackiren mit Tischlerlack. 
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1 32 
32 
34 
34 
133 
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(32 
\32 
137 
{36 
[38 
/32 
32 
)34 
(34 


Aas diesen Beobachtungen ist ersichtlich, dass fast in allen Fällen 
bei Bestreichen der Haut mit verschiedenen Stoffen, die Wärmeabgabe 
von den bestrichenen Stellen vermindert ist. Am bedeutendsten 
ist diese Verminderung nach Betreichen mit Gummielasticumlösung, ferner 
nach Bestreichen mit Tischlerlack und Mucil. Gummi arabici; die Wärme¬ 
abgabe wird fast gar nicht beeinflusst durch Bestreichen mit eingedicktem 
Leinöl oder Provenceöl. Ferner ist die Oberfläche der die Haut be¬ 
deckenden Membran zu berücksichtigen: ist diese fest, ohne Risse und 
Spalten darin, so ist die Wärmeabgabe mehr vermindert, wie in den 
Fällen, wenn in der Gummielasticum-, Gummiarabicum- oder Gelatine¬ 
schicht Risse und Spalten bemerkbar sind, in diesen letzteren Fällen 
steigt sowohl die Perspiration, als auch die Wärmeabgabe. 

Hier will ich noch eine kleine Reihe von Beobachtungen anführen, 
welche mit einem Hautthermometer gemacht wurden, die Wärmeabgabe 
wurde bestimmt mit Hilfe eines später zu beschreibenden Apparates; 
die Angaben sind in Celsiusgraden. 


Temperatur der Haut. 


Vor dem Bestreichen. 32,7 

Auf Gummi arabic., 1 Stunde Dach 
dem Bestreichen. 32,2 

Vor dem Lackiren mit G. arab. 32,7 

1 Stunde nach dem Lackiren. 30 7 

Vor d. Bestreichen mit einer Mischung 
von Mac. Gummi arab., Gelatine 

und Glycerin . 32,6 

1 Stunde nach dem Bestreichen .... 31,0 


Difitized by Gougle 


Wärmeabgabe. 


Vor dem Lackiren. 25 

1 Stunde nach dem Bestreichen mit 
Gummi arab. 24,8 

Vor dem Lackiren. 25,0 

1 Stunde nach dem Bestreichen mit 
Gummi arab. 24,0 

Vor dem Lackiren. 25,2 

1 Stunde nach dem Lackiren. 24,8 
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Ganz entgegengesetzt allen angeführten Beobachtungen an lebenden 
Menschen gestalten sich die Verhältnisse der Wärmeabgabe, wenn man die¬ 
selben an einem Apparat beobachtet. An einem kupfernen Cubus, mit 
doppelten Wandungen, zwischen welche warmes Wasser gegossen war, 
und der so viel als möglich, um rasche Abkühlung zu verhüten, mit 
dickem Flanell umgeben war, wurde eine kleine Fläche mit Tischlerlack 
bestrichen. 


Temperatur des Wassers 

Wärmeabgabe (in Galvanometergraden) 

bei Beginn d. Beobachtung 

nach 10 Min. 

nach 1 Min. 

nach 2 Min. 

nach 3 Min. 

Lackirte Fläche... 42 3 

42 

22 

27 

29 

Unlackirte „ ... 42,3 

42,1 

17 

20 

21 

Lackirte „ ... 42,1 

41,7 

20 

24 

27 

Unlackirte * ... 42,1 

41,!» 

12 

i 14 

15 


Vergleicht man nun an diesem Cubus die Temperatur der lackirtcn 
Fläche mit der Temperatur der nicht lackirlen Fläche, bei gleichen 
Temperaturen des Wassers, so erhält man folgendes: 


Temperatur des Wassers 

Temperatur der oberen Wand des Cubus. 

bei Beginn der 

Nach 

Nicht lackirte 

Dieselbe Fläche 

Beobachtung. 

10 Minuten. 

Fläche. 

lackirt. 

41,9 

40,8 


34,9 

41,9 

41,0 

34,8 


40,3 

39,5 


33,8 

40,3 

39,6 

33,7 


38,2 

37,5 


32,7 

38,2 

37,5 

32,6 


44,0 

43 


36,9 

44,0 

43,2 

36,7 



An einem erwärmten Cubus sieht man also, dass die lackirte Fläche 
mehr Wärme abgiebt, als die nicht lackirte Fläche, was mit den be¬ 
kannten Beobachtungen Krieger’s vollkommen übereinstimmt'). 

Die Resultate meiner Beobachtungen sind widersprechend den Re¬ 
sultaten früherer Beobachter (mit Ausnahme von Kusnezow), am 
meisten denen von Lomikowsky. Es fragt sich nun, wie sind diese 
Widersprüche zu erklären? Mir scheint, dass einige Beobachter das 


') Krieger, Zoitschr. f. Biol, Bd. V, 
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Trocknen der gefirnissten Flächen zu wenig berücksichtigt haben: nir¬ 
gends ist angegeben, wie viel Zeit nach dein Bestreichen der Haut das 
Thier ins Calorimeter gesetzt wurde, oder nach wie viel Zeit die partiell 
gefirnisste Fläche auf ihre Wärmeabgabe untersucht wurde. Da wo dieser 
Umstand berücksichtigt wird, wie dies in den Untersuchungen von Kus- 
nezow der Fall ist, ist, wie auch in allen meinen Fällen, Verminde¬ 
rung der Wärmeabgabe von den gefirnissten Stellen nachweis¬ 
bar. Bei Verminderung der Wasserverdunstung von der gefirnissten 
Hautstelle ist schon a priori auch cino Verminderung der Wärmeabgabe 
anzunehmen. 

Ferner ist, wie aus einigen der oben angeführten Beobachtungen 
ersichtlich, der Zustand der die gefirnisste Hautstelle bedeckenden Mem¬ 
bran (Gummi arab., oder Gummi elast., oder Gelatinemembran), von 
grosser Wichtigkeit: sind in derselben Risse und Spalten, so ist sowohl 
die Wasserverdunstung, als auch die Wärmeabgabe verhältnissmässig be¬ 
deutender, wie in den Fällen, bei welchen diese Membran unverletzt ist. 

Dann endlich sind auch die zum Firnissen gebräuchlichen Sub¬ 
stanzen zu berücksichtigen: wir haben oben gesehen, wie wenig durch 
das Bestreichen mit Leinöl, Provenceöl etc. die Perspiration und Wärme¬ 
abgabe beeinflusst werden; dagegen wirken andere Stoffe, wie Muc. 
Gummi arab., Gelatine und am meisten Gummielasticumlösung sehr be¬ 
deutend auf Verminderung der Wasserverdunstung und der Wärmeabgabe 
von den mit diesen Substanzen bestrichenen Hautflächen. 

Thierversuche habe ich nicht angestellt, kann deshalb auch nicht 
die Ursache der krankhaften Erscheinung und des Temperaturfallens bei 
gefirnissten Thieren erklären, obgleich ich unwillkürlich mich der An¬ 
sicht derjenigen anschliessen möchte, welche die Ursachen dieser Er¬ 
scheinungen dem Einflüsse des Firnissens auf Nervenapparate der Haut, 
zuschreiben. 

Hier beschränke ich mich blos darauf die Resultate meiner Beob¬ 
achtungen bei partiellem Firnissen der Haut mit verschiedenen Stoffen 
zu resumiren! 

1. Verminderung der Wasserverdunstung von der gefirnissten Haut¬ 
fläche. Diese Verminderung ist verschieden: am geringsten war die 
Herabsetzung der Wasserverdunstung bei Bestreichen der Haut mit einer 
Mischung von Mucilago Gummi arab. mit Gelatine und Glycerin. Be¬ 
deutender ist die Verminderung bei Bestreichen mit Damarlack oder 
Gelatinelösung; am meisten ist die Wasserverdunstung herabgesetzt nach 
Bestreichen mit Lösungen von Gummi elasticum in Benzin. 

2. Leinöl, Provenceöl und auch Schweinefett üben einen sehr ge¬ 
ringen Einfluss auf Verminderung der Hautausdünstung. 

3. Die Wärmeabgabe wird durch Bestreichen der Haut mit Oel fast 
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gar nicht beeinflusst, eine sehr unbedeutende Verminderung der Wärme¬ 
abgabe findet nach Bestreichen mit Schweinefett statt. 

4. Am bedeutendsten ist die Verminderung der Wärmeabgabe nach 
Bestreichen der Haut mit Gummielasticumlösung, ferner mit Tischler¬ 
lack und mit Muc. Gummi arab. 

5. Wichtig ist der Zustand der Oberfläche der die Hautstelle be¬ 
deckenden Membran (Gummi elast., Gummi arab., Gelatine etc.): ist 
diese unverletzt, so sind die Wärmeabgabe und Perspiration mehr ver¬ 
mindert, wie in den Fällen, wenn in der Gummi- oder Gelatineschicht 
Risse und Spalten bemerkbar sind; in diesen letzteren Fällen steigt so¬ 
wohl die Perspiration, als auch die Wärmeabgabe. 

6. An einem erwärmten Metallgcfäss giebt eine lackirte Fläche 
mehr Wärme ab, als dieselbe nicht lackirte Fläche. 

St. Petersburg, März 1887. 


Zur Lehre von der paroxysmalen Hämoglobinurie. 

Von 

Dr. Ottomar Bosenbach, 

Privatdocent an der Universität Breslau. 


In ihrer im 2. Hefte des XIII. Bandes dieser Zeitschrift erschienenen Abhand¬ 
lung: „Beitrag zur Kenntniss der paroxysmalen Hämoglobinurie“ geben Kobler und 
Obermayer an, dass sie einen hämoglobinurischen Anfall in der von Boas-Ehr- 
lich (Deutsche med. Wochenschr. 1881. No. 16) angegebenen Weise (Eintauchen 
der Füsse in kaltes Wasser) künstlich auslösien. Dem gegenüber müssen wir be¬ 
merken, dass 1) das genannte Experiment zuerst von uns angestellt worden ist (vgl. 
Sitzungsberichte der Naturforscher-Versammlung zu Baden-Baden, 1879; Deutsche 
med. Wochenschr., 1879, October; Berl. klin. Wochenschr., 1880, No. 10, und 1884, 
No. 47, sowie Cohnhoim’s Vorlesungen, Bd. II. S. 295), und dass 2) nicht gut von 
einem Verfahren nach Boas-Ehrlich gesprochen werden kann, da die citirte Arbeit 
von Ehrlich 1881, die von Boas 1883 erschien, und da Boas mit einer kleinen 
Modification mein Verfahren in Anwendung zog, während Ehrlich einen ganz an¬ 
deren Modus procedendi unter directer Verwerfung der von mir angewand¬ 
ten Methode übte. (Beiläufig möchten wir hier gleich hervorheben, dass sich bis 
jetzt die Ehrlich’sche Methode in der Praxis durchaus nicht bewährt hat, während 
nach unserem Verfahren der Anfall mit allen seinen typischen Begleiterscheinungen 
jederzeit leicht hervorgerufen werden kann, wie alle späteren Publicaiionen beweisen.) 
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Kritiken und Referate. 


i. 

Handwörterbach der gesammten Medicin. Unter Milwirkang einer grossen 
Reihe von Fachgelehrten heraasgegeben von Dr. A. Villaret. Stuttgart, 
Enke. 

Trotzdem wir in Eulenbarg’s Real-Encyklopädie ein Nachschlagebnch von 
anerkannter Vorzüglichkeit besitzen, ist doch ein lebhaftes Bedürfniss vorhanden für 
ein ähnliches Werk, das bei gleichen Zielen Zeit and Arbeitkraft des Lesers nicht so 
sehr in Anspruch nimmt wie dieses. Die Ealenburg’sche Encyklopädie enthält 
viele ausgezeichnete Monographien von gediegenem Werth; meist grössere Arbeiten, 
die zam Gegenstand gewissenhaften Stadiums gemacht werden müssen. Ein compen- 
diöses Werk, ein wirkliches Handwörterbuch, mit dessen Hilfe man sich schnell und 
mit Leichtigkeit orientiren kann, wird sicherlich dem Arzte willkommen sein. Wäh¬ 
rend die englischen und die französischen Aerzte neben ebenfalls bändereichen 
Encyklopädien in Quain bezw. in Littrd und Robin solche compendiöse Nach¬ 
schlagewerke besitzen, wies bisher die deutsche Literatur an dieser Stelle eine deut¬ 
liche Lücke auf. 

Diese Lücke wird durch das Handwörterbuch von Dr. A. Villaret ausgefällt, 
dessen erste drei Lieferungen bereits vorliegen; in zwei Bänden soll das ganze Werk 
complet sein. 

In dem Programm betont der Herausgeber besonders seine Absicht, über die 
neueren Erscheinungen in unserer Wissenschaft knappe und doch erschöpfende 
Belehrung zu bieten. Neu entstandene Begriffe, wie Ptoinaine und Leukomaine, neue 
Arzneistoffe, neue Operationsmethoden, neue Krankheitsbilder u. s. w. werden mit 
grosser Sorgfalt behandelt, daneben die bekannten Themata in durchsiohtiger Kürze 
erledigt. Besonderer Werth ist auf die Etymologie gelegt worden; sehr willkommen 
ist uns die Hinzufügung der englischen, französischen und italienischen Ausdrücke 
bei jedem Wort. — Mit dem Herausgeber vereint sich eine grosse Anzahl von be¬ 
rufenen Fachgelehrten, um das von ihm entworfene Programm zu verwirklichen; 
ihre Namen bieten die Gewähr, dass das Handwörterbuch den berechtigten Erwar¬ 
tungen entsprechen wird. Unter den Bearbeitern der innom Medicin nennen wir 
A. Fraenkel, Posner, P. Guttmann, S. Guttmann u. A. 

Die vorliegenden drei Lieferungen lassen an den einzelnen Artikeln (Albumin¬ 
urie, Angina pectoris, Blutfleckenkrankheit u. A.) erkennen, dass auch das Gebiet 
der innern Klinik mit grossem Geschick bearbeitet wird. 

Wir zweifeln nicht, dass dies Handwörterbuch in den Reihen der deutschen 
Aerzte sehr viel Freunde finden wird; es sei unsern Lesern hiermit aufs Beste 
empfohlen. K. 
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2 . 

S a n i Ui t s b e r i c h t über die Deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich. 

Sechster Rand. IV. Medizinischer Theil: A. Die Seuchen bei den 
Deutschen Heeren im Kriege gegen Frankreich 1870/71 unter 
Berücksichtigung der entsprechenden Verhältnisse bei den Französischen 
Armeen, bei den kriegsgefangenen Franzosen und bei der Civilbevölkerung 
der kriegführenden Staaten. — Herausgegeben von der Militär-Medicinal- 
Abtheilung des Kgl. Preussisclion Kriegsniinisteriums unter Mitwirkung 
der Militär-Medicinal-Abtheilung des Kgl. Bayerischen Kriegsministeriums, 
der Kgl. Sächsischen Sanitäts-Direction und der Militär-Medicinal- 
Abtheilung des Kgl. Württembergischen Kriegsministeriums. — Mit 
9 lithographischen Tafeln. 45 Zeichnungen im Text und 2 Karten. Berlin 
1886. E. S. Mittler & Sohn. 4. 574 S. Text, 266 S. Beilagen (267 bis 
274 Literatur-Verzeichniss). (Ref. G. Lenhartz, Berlin.) 

(Schluss.) 

III. Ruhr (S. 342—574, Beilagen 36—61 (S. 159—266). 

In einer Vorbemerkung wird, wie auch bei den anderen Kriegsseuchen, in 
grossen Zügen ein Bild der Ruhr-Epidemie von 1870/71 entworfen, welches gleich¬ 
zeitig über den Gang der nachfolgenden Darstellung orientirt. Die grosse Bedeutung 
der Seuche für das Heer erhellt aus der Thatsache, dass die Epidemie (38652 Er¬ 
krankungen mit 2380 Todesfällen; fast nur etwa 2 1 /., Monate herrschte. 

Der I. Abschnitt behandelt das Vorkommen der Ruhr in der deutschen 
und französischen Armee vor 1870. Nach den amtlichen Feststellungen der 
deutschen Militärbehörde (für die Civilbevölkerung fehlen die bezüglichen Daten) er- 
giebt sich, dass durchschnittlich von 1863—1869 im Bereiche der 9 alten preussi- 
schen Armeecorps jährlich 235 Mann an Ruhr mit 3,4pCt. Mortalität erkrankten; 
die Ruhr trat dabei als Epidemie ausnahmslos im Spätsommer und Herbst auf 
und befiel mit auffälliger Consequenz stets wieder nur gewisse, nicht zahlreiche 
Oertlichkeiten (Beil. 48). — Die französische Armee hatte im Allgemeinen sehr 
viel mehr unter der Ruhr zu leiden, auch wenn lediglich die in Frankreich selbst 
garnisonirten Truppen berücksichtigt werden. Es ist ein glücklicher Umstand, dass 
gerade für den Theil Frankreichs, welcher für die spätere Betrachtung vorzugsweise, 
ja fast ausschliesslich von Wichtigkeit ist, für das „Metzer Land“ und überhaupt 
Lothringen eine höchst werthvolle epidemiologische Literatur vorliegt, so genau, wie 
sie kaum für ein anderes Gebiet existirt (354 ff). Aus einem geschichtlichen Ueber- 
blick — welcher bis auf 586 zurückgreift und an den sich Berichte deutscher Laza- 
rethe schliessen — ergiebt sich, dass die Ruhr, soweit eben für unsere Breiten 
möglich, in Lothringen als eine endemische Krankheit zu bezeichnen 
ist. deren epidemisches Auftreten lediglich von gewissen meteorologischen Verhält¬ 
nissen abhängig ist. Für diese hat der erfahrene Arzt der dortigen Gegend ein 
feines Verständniss, so dass er sich selten in der ev. Vorhersage eines „Ruhrjahres“ 
irrt. Ein solches war nach Allem für 1870 zu erwarten, wie C. Paul in einer Vor¬ 
lesung in der ecole de medecino am 4. August 1870 bereits betont hatte (354), — 
Auch das epidemische Auftreten der Krankheit im benachbarten Theile Deutsch¬ 
lands (Abschnitt II., S. 362—368) zeigt, dass die Bedingungen für ein Ruhrjahr 
1870 gegeben waren, da lange vor Concentration der Truppen und dem Beginne der 
Feindseligkeiten sich eine Ruhrepidemie in Saarlouis und im Saarlhale entwickelt 
hatte, 
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Der III., sehr umfangreiche Abschnitt (S. 368 — 463) Verbreitung der 
Ruhr in der deutschen Feldarmee während des Krieges giebt in meister¬ 
hafter Darstellung eine Geschichte der Epidemie, wie sie in ihrer exacten Art wohl 
einzig dastehen dürfte. 

I. Die allgemeine Uebersicht über den Verlauf der Epidemie zeigt, dass 
90pCt. aller Ruhr-Erkrankungen bis Ende November 1870 stattfanden und 77.3pCt. 
auf die 3 Monate August. September, October entfielen! (Tab. X.) Zu keiner Zeit 
herrschte die Ruhr als Epidemie gleichzeitig in allen deutschen Truppenverbänden, 
es war vielmehr — wie unzweideutig die Tabellen (X, XI, XII 1 ; erkennen lassen — 
für die Ausdehnung in den einzelnen IJeerestheilen das kürzere oder längere Ver¬ 
weilen derselben in mehr oder weniger inficirten Gegenden während der Monate 
August und September 1870 entscheidend. Ungezwungen lassen sich 4 Gruppen 
unter den Truppenverbänden unterscheiden, welche nicht nur für die Höhe der 
Epidemie, sondern für die Dauer des ganzen Feldzuges, für die Nachwehen der Epi¬ 
demie, erkenntlich bleiben. Am ungünstigsten stehen dieTruppen der Einschliessungs¬ 
armee von Metz (Gruppe 1). es folgen die an den Kämpfen um Metz betheiligten 
Verbände (Gruppe 2), sodann diejenigen, welche stets mit den Truppen der Gruppen 
1 und 2 in Berührung geblieben waren (Gruppe 3), während am günstigsten die¬ 
jenigen Verbände dastehen, welche weder das Infectionsgebiet betreten, noch auch 
Berührung mit den infici:ten Truppentheilen gehabt hatten (Gruppe 4). 

Der Beweis für diese allgemeinen Sätze wird in dem Capitel: Entstehung 
und Herrschaft der Epidemie geführt. In einer überaus fleissigen und dabei 
übersichtlichen Weise verfolgt der Verf. an der Hand der officiell sicher gestellten 
Marschrouten und Bewegungen (Tab. XIII—XIX) alle in Frage kommenden Truppen- 
theile auf ihren Tagesmärschen; zeigt, dass die Truppen der (A) I. und II. Armee 
ruhrfrei in das Infectionsgebiet — das Saarthal — kamen und auf diesem 
Vormarsch um so mehr von Ruhr zu leiden hatten, je näher sie den bekannten Ruhr¬ 
herden dieses Gebiets gekommen waren, und je länger sie in demselben verweilt 
hatten; eine Accumulation kam dabei durch die Concentration der in- und auf¬ 
einander aufschliessenden Truppenmassen deutlich zu Stande, während starke 
Marschleistungen (überhaupt „Kriegsstrapazen“), üble Witterungsverhältnisse ohne 
besonderen, jedenfalls ohne nachweisbaren Einfluss blieben. Gerade die Truppen- 
theile. welche durch Biwakiren der schädlichen Einwirkung inficirter Ortschaften 
entgangen waren, hatten verhältnissmässig wenig von der Seuche zu leiden (S. 393 
und Tab. XV). Auch der Einfluss der gelegentlich unregelmässigen Verpflegung 
verschwindet zum wenigsten völlig vor der Gelegenheit zu directer Infection und 
ist jedenfalls in dieser Zeit durchaus nicht nachweisbar. 

Die vor Metz nach den grossen Schlachten verbleibenden Heereskörper 
(B, S. 409—424; traten in die Cernirung selbstverständlich bereits mit ihrer August- 
Morbidität ein, welche eben durchaus durch die Anmarschlinie bedingt war. Der 
Einfluss dieses Moments ist im September noch mit grösster Deutlichkeit zu erkennen: 
unter sonst gleichen Verhältnissen war die Ruhrmorbidität abhängig von der Zahl 
der Inficirten, welche die einzelnen Truppentheile mitgebracht hatten (Tab. XX bis 
XXII; Taf. VIII und IX); Taf. VIII bietet in vorzügliches, leicht übersichtliches Bild 
der vor Metz stattgehabten Dislocationen, während Taf. IX die von Taf. V (Typhus) 
schon bekannten Diagramme für die Ruhr giebt). Erst in der späteren Zeit machte 
sich der Einfluss der von den inficirten Truppen selbst geschaffenen „secundären“ 
Herde bemcrklich, deren Entwickelung durch die Erwägung um so leichter verständ¬ 
lich wird, dass ev. Dislocationen der Truppentheile nicht aus dem Infectionsgebiete 
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(den primären Herden) im gesunden Gebiete erfolgten, sondern fast regelmässig nur 
einen Wechsel der Stellungen in dem Infectionsgebiete selbst bedeuteten. 

Eine Beeinflussung der Entstehung der Ruhr durch anderweitige Einflüsse, 
durch die schlechten Witterungsverhältnisse und die Verpflegung — besonders wird 
der Genuss von Weintrauben berücksichtigt (S. 417) — lässt sich durch nichts be¬ 
weisen; dieselben sind wohl nur und nur zum Theil für die Schwere der entwickel¬ 
ten Krankheit von Bedeutung geworden. Dagegen ist eine gewisse Vermehrung der 
Disposition zur Erkrankung durch die Emanationen der grossen Leichenfelder um 
Metz, wie auch bei Sedan nicht zu verkennen. — Hervorzuheben ist auch die in¬ 
dividuelle Disposition, welche sich bei den Schleswig-Holsteinern und vor Allen 
den Bayern (418 und 426) zeigte, in deren Heimathgebieten die Ruhr eine äusserst 
seltene Krankheit ist (auch Beil. 54, S. 219). — Eine beachtenswerthe Uebersicht 
der hygienischen Verhältnisse vor Metz giebt Beil. 60. 

In derselben ausführlichen Weise werden (in Capitel C und D, S. 425—446) 
die Morbiditäts-Verhältnisse bei der III. und Maas Armee sowie bei dem Belagerungs¬ 
corps von Strassburg behandelt; es muss, um Wiederholung zu vermeiden, hier auf 
das Original verwiesen werden. 

Abschnitt III.s Die Nachwehen der Ruhrepidemie (447—453) führt aus, 
dass Ende October die Ruhr nach den übereinstimmenden Berichten als Epidemie im 
Erlöschen war und dass von dieserZeit an die Morbidität der einzelnenTruppentheile 
in geradem Verhältniss zur ihrer Morbiditätsziffer zur Zeit der Höhe der Epidemie 
steht. Ganz besonders wird (453) hervorgehoben, dass die überaus grossen Stra¬ 
pazen der Süd Armee ohne Einfluss auf die Morbidität, gewiss aber von Einfluss auf 
die Mortalität (cf. auch 465) gewesen sind. 

In Deutschland (Anhang zu Abschnitt III., 453—463) kam es eigentlich 
nur an den Orten zur Entwickelung verhältnissmässig unbedeutender Epidemien, wo 
die grossen Gefangenen-Lager (Minden) die Bildung „secundärer“ Herde bewirkt 
hatten; die Civilbevölkerung blieb dabei fast ganz verschont. Nach den statistischen 
Nachweisen (S. 456, Tab. 33) liegt „keine Veranlassung (S. 459) vor, über das Jahr 
1875 hinaus eine Nachwirkung des Krieges auf die Ruhrmorbidität des deutschen 
Heeres anzunehmen“; später auftretende Epidemien finden ihre Erklärung unge¬ 
zwungen durch die Oertlichkeit selbst, an welcher sie aufgetroten sind. 

IV. Abschnitt (464—507): Diagnose und pathologisch-anatomischer 
Befund. 

Aus den (S. 360 ff.) Berichten ff. geht hervor, dass bei der Diagnose der Ruhr der 
klinisch feststehende Begriff der Krankheit massgebend war, zumal sobald das Auftreten 
der Ruhr als Epidemie, wie sehr bald, erkannt war. Als Hauptsymptome galten 
den Feldärzten (456) der Tenesmus und die mehr weniger blutige Beschaffenheit der 
Stühle, welche stets bestanden; — pathologisch-anatomisch der necrotisirende („diph¬ 
therische“) Charakter der Diokdarm-Erkrankung, welcher (S. 467) durch zahlreiche 
Sections-Protokolie, u. A. von Cohn heim (488—197), Heubner (498—500) und 
Seitz (500—507) festgestellt wurde. Interessant sind die öfters constatirten Com- 
plicationen von Typhus und Ruhr, welche häufig durch die Section bestätigt werden 
konnten (S. 471, cf. auch Berichte von Frerichs, Niemeyer, Braune und 
Leyden in den Beilagen 36—41). 

Der V. Abschnitt (508—555) schildert an der Hand sehr zahlreicher, zum 
Theil sehr genau beobachteter Fälle den Krankheitsverlauf der Ruhr. Im All¬ 
gemeinen lässt sich sagen, dass in der ersten Zeit ausser einzelnen sehr schweren, 
schnell tödtlich verlaufenden Fällen die Erkrankungen einen milden Charakter an 
sich trugen; im weiteren Verlaufe der Epidemie glichen sich diese Extreme mehr 
und mehr aus, aber die Erkrankungen verliefen protrahirter — eine Beobachtung, 
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welche nicht nur bei der Feldarmee, sondern auch bei den ruhrkranken Kriegs¬ 
gefangenen (cf. II. Band, S. 202) gemacht wurde. 

Bezüglich der Incubationszeit bemerkt der Verf., „dass die Ruhr sich mit 
solcher Schnelligkeit in einzelnen Fällen zu dem pathognomonischen Bilde ent¬ 
wickelte und zum Tode führte, dass weder für ein Prodromalstadium, noch für die 
Incubation eine erheblichere Zeit blieb“. Das Kriegsmaterial ist für die Entschei¬ 
dung dieser Frage nicht verwerthbar. 

Die Besprechung der leichten und schweren Erkrankungen (S. 515), 
der einzelnen Symptome (S. 522—536)), der chronischen Ruhr (536—538), 
der Complication en und Nachkrankheiten (S. 539—554) — erläutert durch 
70 ausgewählte, vortreffliche Krankengeschichten und zahlreiche Temperatur- 
(Puls-) Tafeln — muss im Original nachgeleson werden. Es sei hier nur in Kürze 
hervorgehoben, dass die Temperatur und Pulsfrequenz im Allgemeinen selten hoch 
waren und fast nur durch langwierige Transporte erheblich gesteigert zu werden 
schienen (cf. über Evacuation Beilage 46 und Seite 454 und 455). Als ein ominöses 
Zeichen erwies sich der Singultus, gegen den mit gewissem Erfolge Eispillen ver¬ 
ordnet wurden (534); Delirien kamen selten zur Beobachtung; öfters wurden peri¬ 
tonitisähnliche Schmerzen und Erbrechen '535), gelegentlich auch Peritonitis ex Per¬ 
foration© (547) constatirt. Bei chronischer Ruhr waren unstillbare Diarrhoen, Dar- 
nicderliegen des Appetits und schwere Prostraiion charakteristisch. 

Unter den Complicationen wurden mehrfach „rheumatische“ Affectionen der 
Gelenke beobachtet, welche bei leichten, wie schweren Fällen Vorkommen und ab¬ 
hängig scheinen von der Art der Epidemie. Für Infarcte in Lungen, Leber, Milz 
schien atypisches Steigen der Temperatur (541) besonders bemerkenswerth zu sein. 
Burkart sah unter 80 genau beobachteten Fällen (542—545) 7 Mal Infarcte, welche 
ictra vitam stets nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnoso gestatteten. — Von selteneren 
Affectionen beschreibt Seitz (547) einen varicellenähnlichen Ausschlag. — Zu den 
häufigsten, bei Obductionen zumal selten fehlenden Begleitern der Ruhr (549) ge¬ 
hörten pleuritische Entzündungen mit ihren Folgezuständen; acute Entzün¬ 
dungen der Lunge, ebenso die anderen häufiger beobachteten Infectionskrankheiten 
sind bei Ruhrkranken gewiss nur als zufällige Complicationen zu betrachten. — Von 
ganz besonders schwerwiegender übler Bedeutung war die Ruhrerkrankung stets bei 
Verwundeten; es wurde deshalb auch, wenn irgend möglich, sofort eine Trennung 
der Verwundeten und Ruhrkranken vorgenommen. 

In Betreff der Prognose ist zu bemerken, dass dieselbe im Allgemeinen 
wesentlich von der Länge der Frist abhängig schien, welche vom Beginn der Er¬ 
krankung bis zum Eintritt in zweckmässige Behandlung verflossen war (555). 

Die Behandlung (VII., 555—563) bestand Seitens der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Aerzte in der „entleerenden Methode“, neben welcher die „roborirende, 
analeptische“ Behandlung nicht ausser Acht gelassen wurde. Die Darreichung von 
Opiaten war direct schädlich, wie die Berichte der so behandelnden Aerzte und der 
Zustand derjenigen Leute beweison, welche bei der Truppe oft längere Zeit mit 
Opiaten symptomatisch behandelt waren. Am häufigsten wurde Ausleerung des 
Darmes durch Ricinusöl angestrebt, hin und wieder auch durch Calomel und andere 
besonders salinische Mittel. — Klysmata fanden häufige Anwendung, weniger um 
entleerend' als um örtlich desinficirend zu wirken. — Die Hauptrolle spielte neben 
derartigen medicamontösen Eingriffen eine sorgfältige Diätetik. 

Die Resultate der Behandlung waren mit Rücksicht zumal auf die Kriegszeit 
recht befriedigend: Durchschnittlich starben nur 6,2pCt. (Beil. 42). 

Der VII. Abschnitt (S. 564—574) Aetiologie, Contagiosi tat und Prophy¬ 


laxe bespricht im Wesentlichen kurz dasjenige, was in den früheren Abschnitten 


Digitized fr, 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



400 


Kritiken und Referate. 


mehr oder weniger ausführlich abgehandelt worden ist. Das Ergehn iss fasst der 
Berichterstatter in folgenden Siitzcn zusammen: 

1. Die Ruhrepidemien im Kriege 1870/71 haben einen ausschliesslich mias¬ 
matischen Ursprung (im heutigen Sinne dieses Wortes). 

2. Die Weiterverbreitung der primär durch locale Infection entstandenen Ruhr 
wurde bewirkt durch die Schaffung secundärer Herde durch die Ausleerungen 
der Ruhrkranken. Eine Contagion im engeren Sinne ist nicht erwiesen. 

3. Die Bildung secundärer Herde, ihre Intensität und der Grad ihrer Wirk¬ 
samkeit waren von verschiedenen äusseren Verhältnissen abhängig. Die Ausdehnung 
und Schnelligkeit der Verbreitung der Ruhr zeigte sich direct proportional dem Grade 
und der Dauer der Anhäufung der Truppen. 

4. Ernährungsschädlichkeiten, nachtheilige Witterungseinnüsse, schlechte Luft 
haben in zweiter Linie dje Empfänglichkeit für die Kuhrinfectiun gesteigert und zur 
Schwere der Erkrankung beigetragen. Auch individuelle Momente scheinen hierbei 
in einzelnen Fällen wirksam gewesen zu sein. 

5. Die Prophylaxe der Ruhr würde vor Allem die Vermeidung solcher 
Oertlichkeiten und Gegenden verlangen, in welchen die Seuche aufgetreten ist. Da 
eine solche Maassnahme meist nicht durchführbar erscheint, so liegen die prophy¬ 
laktischen Vorsichtsmaassregeln ausschliesslich auf dem Gebiete der örtlichen und 
körperlichen Hygiene. Die Belegung inficirter Orte ist nach Möglichkeit zu ver¬ 
hindern, mindestens eine Anhäufung in solchen thuniiehst zu vermeiden. Das Biwak 
ist, im Hinblick auf die vorgenannten Grundbedingungen für das Auftreten <Lt Ruhr, 
unter solchen Umständen dem Can tonnement vorzuziehen. Frühzeitige Ueberweisung 
der Ruhrkranken in die Lazarethe liegt nicht nur im Interesse dieser Kranken, son¬ 
dern ebenso — behufs Verhinderung der Weiterverbreilung — im dringenden Inter¬ 
esse der Truppe. 

6. Die örtlichen hygienischen Maassregoln, welche nicht streng genug aus- 
geführt werden können, haben sich in erster Linie auf das Latrinenwesen zu er¬ 
strecken. Im Biwak können dieselben bei einer strengen Lagerordnung am besten 
und in genügender Weise durchgeführt werden. 

7. Die individuelle Hygiene erfordert WarmhaUen des Leibes und Vermeidung 
von Verdauungsstörungen jeder Art, namentlich aber von Stuhlverstopfung, hie Dar¬ 
reichung von Opium ohne Individualisirung des Einzelfalles wirkt überwiegend nach¬ 
theilig; der massige Genuss alkoholischer Getränke ist nicht zu verwerfen. 
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Die Wasserausscheidung durch die menschliche Haut 
nach Aufnahme von Weingeist. 

(Aus dem pharmakologischen Institut in Bonn.) 

Von 

Dr. Guido Bodländer. 


Die Temperatur des menschlichen Körpers ist abhängig von seiner 
Wärmebildung und von seiner Wärmeausscheidung. Es ist deshalb nicht 
möglich, aus einer Veränderung der Temperatur auf eine in gleichem 
Sinne gerichtete Aenderung der Wärmebildung zu schliessen; vielmehr 
kann, ohne dass letztere eine Schwankung erfährt, eine Temperatur¬ 
erhöhung durch Einschränkung der Wärmeausscheidung und eine Herab¬ 
setzung der Körperwärme durch eine grössere Abgabe nach aussen zu 
Stande kommen. Ist aber der Einfluss eines Mittels auf die Temperatur 
des menschlichen Körpers bekannt, so wird sich nur dann daraus ein 
einigerraassen sicherer Schluss auf die Beeinflussung der Oxydationen 
durch dieses Mittel ziehen lassen, wenn die Beobachtung der Wärrnc- 
ausscheidung kein widersprechendes Resultat liefert. 

Das Chinin, der Alkohol setzen wie bekannt die Temperatur herab; 
ob diese Herabsetzung durch Verminderung der Oxydationen zu Stande 
kommt, würde ausser durch directe Bestimmung der Grösse der letzteren 
auch noch sich sicher entscheiden lassen, wenn nachgewiesen würde, 
dass eine erhöhte Wärmeausscheidung durch diese Mittel nicht veranlasst 
wird. In diesem Falle kann die Temperaturerniedrigung nur durch ver¬ 
minderte Verbrennung bewirkt sein. Wird freilich eine erhöhte Wärme¬ 
ausscheidung durch diese Mittel hervorgerufen, so bleibt es ungewiss, 
ob diese Erhöhung allein die Temperaturherabsetzung hervorgerufen hat. 

Nur durch calorimetrische Bestimmung des Wärmeverlustes in absoluten 
Zahlen Hesse sich feststellen, ob durch die erhöhte Abgabe eine gleich¬ 
falls erhöhte Bildung überboten wurde, oder ob ihre Wirkung auf die 
Körpertemperatur noch unterstützt wurde durch gleichzeitige Verminde¬ 
rung der Wärmfl .frei machenden chemischen Processe im Thierkörper. 
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Eine solche calorimetrische Bestimmung in absoluten Zahlen ist 
nun schwer durchführbar; dass aber auch eine relative Feststellung der 
Grösse der Wärmeabgabe vor und nach Einnahme der zu prüfenden 
Substanz für die Entscheidung vieler Fragen von Wichtigkeit ist, be¬ 
weisen unter anderen auch die Untersuchungen, die Arntz') auf Ver¬ 
anlassung von Binz über die Wärmeabgabe unter dem Einflüsse von 
Chinin angcstellt hat. Er fand, dass die Wärmeabgabe der Haut durch 
Chinin nicht im geringsten geändert werde; der in Folge dessen aus der 
Temperaturerniedrigung zu ziehende Schluss auf eine Verminderung der 
Oxydationen lieferte eine werthvolle Bestätigung des gleichen durch directe 
Gaswechselbeobachtungen ermittelten Resultates. 

Eine ähnliche Prüfung nahm auf Binz’ Veranlassung Wershoven 
an einer Person vor, deren Wärmeabgabe durch die Haut er vor und 
nach Verabreichung von Alkohol untersuchte. Er setzte auf die Haut 
eine aus porösem Holze verfertigte Kappe, die mit einer dicken Filz¬ 
schicht überzogen war. In die ca. 100 ccm fassende Höhlung wurde 
ein Thermometer eingeführt, das nach kurzer Zeit eine constante Tem¬ 
peratur im Innern der Kappe angezeigt haben soll; diese Temperatur 
soll sich nach Einnahme von Alkohol nicht unbeträchtlich erhöht haben; 
es wäre daraus auf eine erhöhte Wärmeabgabe unter dem Einfluss von 
Alkohol zu schliessen, von der es aber nicht feststeht, ob sie hingereicht 
hätte, die Teraperaturerniedrigung des Körpers für sich hervorzurufen. 
Besonders wenn, wie vielfach angenommen wird, nach dem Alkohol¬ 
genuss die Summe der ungeändert bleibenden übrigen Verbrennungen 
im Körper noch vermehrt würde durch die des eingeführten Alkohols, 
müsste die Wärmeausscheidung sehr erheblich vergrössert werden, mehr 
als die hier und da der Bestätigung bedürfenden Zahlen von Wers¬ 
hoven zu ergeben scheinen. 

Für die Wärmeausscheidung durch die Haut giebt es zwei Wege; 
der eine der des Erwärmens der umgebenden Luft durch Strahlung und 
Leitung; der andere der Abgabe von Wärme durch die Verdampfungs¬ 
wärme des von der Haut abdunstenden Wassers. Es ist nicht wahr¬ 
scheinlich, dass bei der im Innenraum der mit Filz bekleideten Kappe 
herrschenden Temperatur von etwa 34° sich das von der Haut abdun- 
steude Wasser unter Entbindung der latenten Wärme des Wasserdampfes 
wieder verdichtet habe; nur in diesem Falle gäbe der Stand des im 
Innern der Kappe befindlichen Thermometers einen Maasstab für die 
gesammte von der Hautoberflächo abgegebene Wärmemenge. Um daher 
auch den aus dieser Quelle entspringenden Wärmeverlust zu untersuchen, 
machte Wershoven noch besondere Versuche, welche einen Vergleich 


*) Ueber den Einfluss des Chinins auf Wärmeabgabe und Wärmeproduction. 
Inaug.-Diss. Bonn 1883. (Auch Pflüger’s Archiv. Bd. 31. S. 531.) 
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der vor und der nach Genuss von Alkohol von der Haut aus abge¬ 
dunsteten Mengen Wasserdampf ermöglichen sollten. 

Bei diesen Versuchen, in denen Wershoven selbst als Versuchs¬ 
person diente, und bei welchen die Beobachtungen von ihm mit mir 
gemeinsam angestellt wurden, stellte sich ein dem ersteren wider¬ 
sprechendes Resultat heraus, dass nämlich die Menge des Wasserdampfes 
und damit auch der in dieser Form ausgeschiedenen Wärme durch den 
Alkoholgenuss verringert werde. Dieses Resultat widersprach auch der 
gewöhnlichen Erfahrung, der zu Folge man annimmt, dass nach Genuss 
von alkoholischen Getränken die Transpiration zunehme. 

Eine Sicherung dieses unerwarteten Resultates erschien von Interesse, 
sowohl in theoretischer Hinsicht, um den Einfluss des Alkohols auf 
diesen Weg der Wärmeausscheidung genau festzustellen, als in practi- 
scher, da bei der therapeutischen Verwendung weingeistiger Getränke 
die Kenntniss von deren Wirkung auf die Hautthätigkeit in vielen Fällen 
von grosser Bedeutung sein kann. Ich machte daher noch an einer 
Reihe von Personen Versuche über die Wärmeverdunstung vor und nach 
dem Genüsse von alkoholischen Getränken, über deren Ergebniss ich im 
Folgenden berichte. Die Untersuchungen wurden an verschiedenen Stellen 
der Hautoberfläche vorgenommen. 

Der Apparat, den ich anfänglich zu meinen Untersuchungen be¬ 
nützte, war im Wesentlichen der von Weyrich*) angegebene; derselbe 
besteht aus einer Glasglocke, die aus einem Trinkglase derart herge¬ 
stellt wird, dass ein parallel abgekürzter Kegel abgeschnitten und dessen 
beide Grundflächen so abgeschliffen wurden, dass sie auf einer Ebene 
hermetischen Verschluss gestatteten. An den oberen Rand der Glas¬ 
glocke ist ein breiter Messingstreifen aufgekittet, welcher einem flachen 
Metalldeckel hermetischen Verschluss und doch leichte Beweglichkeit 
gestattete. Seine Fläche wird möglichst nahe ihrem Centrum von zwei 
Oeffnungen durchbohrt, welche nach Aussen hin von einem aufgelötheten 
Metallrande eingefasst werden. Diese Oeffnungen sind mit Kork aus- 
gelüttert. Die kleinere dient dazu, den Stiel eines Thermometers auf¬ 
zunehmen, dessen Gefäss frei in die Glasglocke hineinragt und willkür¬ 
lich gestellt, d. h. auf- und abgeschoben werden kann, wobei die Kork¬ 
fütterung hermetischen Verschluss vermittelt. Die andere Oeffnung ist 
dazu bestimmt, eine dünnwandige cylindrische Glasröhre durchzulassen, 
welche gleichfalls, ohne den hermetischen Verschluss zu stören, auf- und 
abgeschoben werden kann. Der untere, d. h. der frei in die Glasglocke 
hineinragende Rand dieser Glasröhre ist so abgeschliffen, dass eine dünn¬ 
wandige flngerhutförmige Metallkapsel hermetisch schliessend auf den¬ 
selben passt, aber mit Leichtigkeit entfernt werden kann. Diese Metall- 


^ J)ie unmerkliche Wasserverdunstung der menschlichen Haut. 1 
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kapsel ist auf ihrer Aussenfläche gut galvanisch vergoldet. In den 
Raum dieser Kapsel ragen nun durch das Glasrohr, welches eigentlich 
nur als Träger für die Kapsel und deren Inhalt dient: ein Thermometer, 
dessen Kugel nicht ganz den Boden erreicht, zwei Röhrchen so tief als 
die Thermometerkugel reichend, d. h. nahe an den Boden der Kapsel. Das 
eine läuft nach oben in eine trichterförmige Erweiterung aus. Es soll 
dazu dienen 1 ccm Aether in den Kapselraum herabzulassen. Das an¬ 
dere Röhrchen geht in ein Kautschukrohr. Die drei genannten Stücke 
sind durch Kork in der Glasröhre fixirt so, dass sie die ihnen gegebene 
Stellung unverrückbar beibehalten, aber zugleich zo viel Spielraum neben 
sich halten, dass die Luft zu dem Kapselraum freien Zutritt hat und 
mit Leichtigkeit durch denselben durchgeblasen werden kann. Der Um¬ 
fang der zu untersuchenden Hautfläche war durch die Dimensionen der 
Glasglocke gegeben und betrug 26,4 qcm. Hatte nach der Bestimmung 
einer zuverlässigen Secundenuhr der Apparat 2% Minute hermetisch an¬ 
schliessend an der Haut verweilt, so wurde 1 ccm Aether in das trich¬ 
terförmige Röhrchen injicirt und dann mittelst des in den Mund genom¬ 
menen Kautschukschlauches so lange Luft in gleichmässigem Strome 
durchgeblasen, bis der Thaubeschlag an der Metallkapsel zu erscheinen 
begann. Hierzu reichten einige Secunden vollkommen aus und mit Ab¬ 
lauf der dritten Beobachtungsminute war die ganze Operation vollendet, 
als deren Ergebnisse zwei Thermometerwerthe (Thaupunkt und Tempe¬ 
raturgrad des Glockenraumes) notirt wurden. 

Es kommt bei dieser Art der Beobachtung sehr darauf an, dass 
die Temperatur der Metallkapsel und des Thermometers im Moraeutc 
der Bildung des Beschlages gleich sind, damit die für den Thaupunkt 
ermittelten Zahlen absolut richtige seien, oder dass die Differenz der 
beiden Temperaturen wenigstens immer in gleicher Richtung liege und 
gleich gross sei; dann sind die Thaupunktsangaben wenigstens relativ 
vergleichbar. Dass die Thaupunktsangaben absolut richtige seien, wird 
sich bei den Beobachtungen auf der Haut sehr schwer ermöglichen 
lassen, weil hier die Bestimmung des Thaupunktes schnell — innerhalb 
15 Secunden — erfolgen musste, so dass nicht anzunehmen ist, die 
Thermometerkugel und die Metallkapsel hätten ganz genau die gleiche 
Temperatur. Um wenigstens gut vergleichbare Resultate zu erhalten, 
wurde darauf geachtet, dass der Aether in der Metallkapsel immer gleich 
hoch stand, dass bei einem Versuch immer dieselbe Person das Auf¬ 
treten des Beschlages constatirte und dass das Saugen oder Blasen von 
Luft durch den Aether immer gleich schnell erfolgte. Die erste und 
die dritte Bedingung liessen sich aber ohne weitergehende Complicationen, 
wie Anwendung eines Aspirators u. s. w. nicht genau innehalten. Ich 
bin deshalb für den grössten Theil der Bestimmungen zu dem alten 
Princip^von Danieil zurückgekehrt, wobei die Aethermenge im APP a * 
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rate constant blieb und das Verdunsten desselben gleichmässiger vor 
sich ging. 

An Stelle der oben beschriebenen cylindrischen Röhre wandte ich 
deshalb später eine solche an, wie sie in der Zeichnung angegeben ist. 



Dieselbe war leer gepumpt; am Boden befanden sich gegen 2 ccm 
Aether; ein in ‘/ 10 Grade eingetheilter Thermometer war eingeschmolzen 
und die Kugel h war mit Gaze umwickelt. Wurde die Gaze mit einigen 
Tropfen Aether befeuchtet, so theilte sich die durch dessen Verdunstung 
erzeugte Kälte dem Innern von h mit; dort verdichtete sich in Folge 
dessen der darin enthaltene Aetherdarapf und es entstand ein Vacuum, 
welches die Verdunstung neuer Mengen Aether in c hervorrief. Bei 
dessen Verdunstung nun wurde gleichzeitig dem Cylinder c und dem Ther¬ 
mometer g Wärme entzogen. Der Beschlag bildete sich hierbei nicht auf 
einer Metallkapsel, sondern auf dem Glase selbst, wo er nach einiger 
Uebung ebenso leicht als auf dem Metall erkannt werden konnte. Es 
wurde darauf geachtet, dass die Dicke des Glases in c und in dem 
Quecksilbergofässe des Thermometers die gleiche war, so dass sich die 
Temperaturänderung durch beide gleich schnell hindurch fortpflanzte; 
dadurch schien eine Fehlerquelle des ersten Apparates gehoben. Die 

Quecksilbermenge im Thermometer war sehr gering, wodurch dieselbe 
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Temperaturänderungen sehr rasch auzeigte. Natürlich wurde nach jeder 
Beobachtung der in h verdichtete Aether durch Neigen des Apparates 
zurückfliessen gelassen. 

Der Gang der Beobachtungen war der folgende. Zuerst wurde 
mittels des Apparates der Thaupunkt der Zirnmerluft constatirt, indem 
ein Beobachter das Auftreten des Beschlages durch ein Signal constatirte 
und der andere sofort den Stand des Thermometers ablas. Diese Be¬ 
stimmung wurde durchschnittlich 7 Mal wiederholt und aus den Thau- 
punkten das Mittel genommen. Darauf wurde der Apparat, der vor 
jeder einzelnen Bestimmung unter Abheben des Deckels k gelüftet und 
gereinigt 1 ) wurde, auf die schon lange vorher entblösste Körperstcllc 
der Versuchsperson gesetzt, an welcher die Abscheidung des Wasser¬ 
dampfes bestimmt werden sollte. Er blieb hier 2*/* bezw. l 3 / 4 Minuten. 
Sodann wurde entweder mit dem Einfüllen von Aether und Durchblasen 
der Luft oder mit dem Aufgiessen des Aethers auf die Gaze begonnen, 
das Auftreten des Beschlages wie vorher signalisirt und der entsprechende 
Thermometerstand von einem anderen Beobachter, wenn angängig, der 
Versuchsperson selbst, festgestellt. Auch diese Beobachtung wurde mehr¬ 
fach wiederholt. 

Darauf nahm die Versuchsperson das alkoholische Getränk, dessen 
Wirkung untersucht werden sollte. Es wurde jetzt nochmals in etwa 
7 Bestimmungen der Thaupunkt der Zimmerluft festgestellt und darauf 
— 10—20 Minuten nach Genuss des Alkohols — mit den Bestimmungen 
der Wasserausscheidung an der gleichen Körperstelle der Versuchsperson 
und in derselben Weise, wie vorher begonnen. Nach mehreren derartigen 
Bestimmungen wurde nochmals der Thaupunkt der Zimmerluft gemessen. 

Wehn der Apparat einige Zeit auf der Haut gewesen war, so hatte 
sich der von dieser Stelle abgeschiedene Wasserdampf in dem Apparat 
gesammelt und die Menge des schon vorher darin enthaltenen Wassers 
vermehrt. Um also zu ermitteln, wieviel von dem aus dem Thaupunkt 
sich ergebenden Wasserdampfo schon vorher in dem Apparate gewesen 
war und wieviel erst durch die Hautthätigkeit hineingelangt war, musste 
der Wassergehalt der umgebenden Luft festgestellt werden. Es wäre 
dies für die vergleichenden Bestimmungen unnöthig gewesen, wenn der- 


') Es stellte sich nach einigen Versuchen heraus, dass der Beschlag eher auf¬ 
trat, wenn der Thau vom vorangehenden Versuche von selbst verflogen war, als wenn 
der Cylinder mit einem Tuch gereinigt worden und dann unmittelbar benutzt wor¬ 
den war. In letzterem Falle fielen auch die Resultate der einzelnen Beobachtungen 
minder gleichmässig aus, weshalb später immer eine Berührung des Cylinders ver¬ 
mieden und das freiwillige Verschwinden des Beschlages abgewartet wurde. Dio 
Ursache der beobachteten Erscheinung mag darin liegen, dass sich auf der Ober¬ 
fläche des Glases eine Luftschicht verdichtet, dio das Auftreten des Beschlages be- 
fördert^ttnd dass -diese Luftschicht beim Abwischon entfernt wird. 
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selbe bei den Beobachtungen auf der Haut vor und nach dem Alkohol¬ 
genuss der gleiche gewesen wäre; dies war aber nicht immer der Fall; 
vielmehr schwankte der Wassergehalt in nicht unbeträchtlichem Maasse, 
sodass vor und nach jeder Bestimmung des Thaupunktcs auf der Haut der 
der Luft genommen werden musste; das Mittel aus beiden Versuchsreihen 
wurde dann als der wirkliche Thaupunkt der Luft während der Haut¬ 
versuche angesehen und von dem Thaupunkt auf der Haut abgezogen, 
um die durch sic hervorgerufene Vermehrung des Wassergehaltes im 
Apparate zu messen. Da jede Zahl aus einer grösseren Reihe von Einzel¬ 
bestimmungen als Mittel gewonnen wurde, so war cs nach der Methode 
der kleinsten Quadrate leicht, die Zuverlässigkeit dieser Mittel zu be¬ 
stimmen. Ein des Beispiels wegen ausführlicher mitgetheilter Versuch 
wird am besten erkennen lassen, in welcher Art die Resultate ermittelt 
wurden. 


Versuch 4. 7. Febr. 1886. 


Versuchsperson S. K. 
Thaupunkt I. der Luft 
(vor den Haut-Versuchen) 

1. 6,1 0,8 0,64 

2. 5,7 1,2 1,44 

3. 6,5 0,4 0,16 

4. 6,6 0,3 0,09 

5. 7,5 0,6 0,36 

6. 6,8 0,1 0,01 

7. 7,5 0,6 0,36 

8. 7,6 0,7 0,49 

9. 7,4 0.5 0,25 


■'•K'.S -<-S 


Temperatur des Zimmers 16,0°. 

Thaupunkt I. auf dem Arm 
Beobachtungszeit 3 Min. 

d J- 

1. 14,2 0,4 1,96 

2. 15,0 0,6 0,36 

3. 15,8 0,2 0,04 

4. 16,0 0,4 0,16 

5. 16,4 0,8 0,64 

6. 16,2 0,6 0,36 


Mittel 6,9 2J* 3,80 

Wahrscheinlicher Fehler des 
Resultates 

~ ,80 

7 8 


Mittel 15,6 SJ* 3.52 

Wahrscheinlicher Fehler des 
Resultates 

» n.n—1 » 6 - 5 

= ±0,28. 

Darauf Genuss von 80 ccm 32 proc. 
Weingeistes Seitens der Versuchs- 


= ±0,16. 


Thaupunkt II. der Luft 
(zwischen den Haut-Versuchen) 



J 

,1' 2 

1. 7,6 

0,7 

0,49 

2. 7,0 

0,1 

001 

3. 7,4 

0,5 

0,25 

4. 6,6 

0.3 

0,09 

5. 6.8 

0,1 

0,01 

6. 6,2 

0.7 

0,49 

7. 6,8 

0,1 

0,01 

Mittel 6,9 


Z./ 2 1,35 


person. 

Thaupunkt II. auf dem Arm 
(Boginn 20 Min. nach d. Aufnahme 



von 

Weingeist), 



Beobachtungszeit 3 Min. 



z 1 

J 2 

1. 

13.6 

0,5 

0,25 

2. 

14,0 

0,1 

0,01 

3. 

13,5 

0,6 

0,36 

4. 

14,0 

0,1 

0,01 

5. 

14.2 

0,1 

0,01 

6. 

15,0 

0,9 

0,81 


Mittel 14.1 

U 2 

1,45 
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Wahrscheinlicher Fehler des 
Resultates 


Wahrscheinlicher Fehler des 
Resultates 


7 - 


' n.n—1 * 

= ± 0 , 12 . 


,35 


7-6 


V: 


VJ* = VsV*— 

f n.n—1 r 6- 


45 

Y 


= ±0,14. 


Thaupunkt III. der Luft. 


(Nach Beendigung 

der Versuche auf der 





1 . 

7,0 

0,3 

0,09 

2. 

6,7 

0,0 

0,00 

3. 

6,6 

0,1 

0,01 

4. 

6,7 

0,0 

0,00 

5. 

6,4 

0,3 

0,09 

6. 

6,7 

0,0 

0,00 

Mittel 6,7 


ZJ 2 0,19 


Wahrscheinlicher Fehler des Resultates 


V: 


r n.n—1 



= ± 0,05. 

Berechnung des Resultates: 

Thaupunkt I. der Luft 6,9 ± 0,16 

* II . » , 6,9 ±0,12 

Mittel daraus 6,9 ± 0,22 

Thaupunkt II. der Luft 6,9 ± 0,12 

* II I. , , 6,7 ±0,05 

Mittel daraus 6,8 ± 0,13 
Thaupunkt I. auf dem Arm 15,6 ±0,19 
Mittel aus der Luft I./II. 6,9 ± 0,22 
Differenz I. 8,7 ± 0,34 
Thaupunkt II. auf dem Arm 14,1 ± 0,14 
Mittel aus der Luft II./III. 6,8 ± 0,13 
Differenz II. 7,3 ± 0,19 
Differenz I. 8,7 ± 0,34 
„ II. 7,3 ±0,19 
Alkohol-Wirkung —1,4 ± 0,40 

also eine Erniedrigung des Thaupunktes unter dem Einflüsse des genossenen 
Weingeistes. 


Die Versuche wurden an 6 Personen unternommen, und zwar theils auf 
dem Oberarm, theils auf der Brust und auf der Stirn. Bei den Versuchen 
auf Arm und Brust konnte der Apparat 3 Minuten auf der Haut bleiben, 
ohne dass von selbst Schweiss und Beschlag auftrat; auf der Stirn, wo 
die Wasserausscheidung stärker ist, konnte aus diesem Grunde die Dauer 
des Versuchs nur 2 Minuten sein. Eine Person, an der Versuche gemacht 
werden sollten, erwies sich als ganz ungeeignet dazu, da bei ihr schon 
bald nach dem Aufsetzen des Apparates Schweiss und Beschlag auftraten. 

Dass die einzelnen Zahlenwerthe einer Beobachtungsreihe nicht genau 
übereinstimmen hat seinen Grund in mannigfachen Umständen. Erstens 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Wasseraasscheidung durch die menschl. Haut nach Aufnahme v. Weingeist. 409 


war ein hochgradiges Schwanken des Wassergehaltes der Zimmerluft nicht 
ganz auszuschliessen; zweitens erfolgte die Verdunstung des Aethers nicht 
so gleichmässig, dass nicht in den einzelnen Fällen durch die verschie¬ 
dene Leitungsgeschwindigkeit in dem Cylinder, an dem der Beschlag 
auftrat und in dem Thermometer Teraperaturdifferenzen von wechselnder 
Grösse auftreten konnten; drittens waren die schnell wechselnden Be¬ 
leuchtungsverhältnisse, die mehr oder minder grosse Abspannung des 
Auges des Beobachters Ursachen das Auftreten des Beschlages mehr 
oder minder schnell zu erkennen. Bei den Versuchen auf der Haut trat 
noch folgendes dazu: Nach 2% bezw. l 3 / 4 Minuten, nachdem der Apparat 
aufgesetzt war, wurde immer mit dem Aufgiessen des Aethers begonnen. 
Je nachdem nun die Entziehung der Wärme mehr oder minder schnell 
vor sich ging, dauerte die Wasserausscheidung der Haut noch verschiedene 
Zeit lang fort, bis der Beschlag auftrat; durchschnittlich dauerte das 
15 Secunden, schwankte aber von 10—20Sccundcn, so dass bald das 
Resultat der Hautausscheidung von 175, bald von 185 Secunden ge¬ 
messen wurde. Immerhin werden die Mittelwerthe zuverlässige Resultate 
geben, deren Fehlergrenze durch die Berechnung festgestellt ist. 

Die Versuchspersonen waren sämmtlich gesunde junge Männer im Alter 
von 20—30 Jahren; ich sage ihnen allen für ihre Hilfe meinen besten 
Dank. Die unter II aufgeführten Beobachtungen wurden an mir selbst 
angestellt; bei diesen Versuchen erfreute ich mich der überaus liebens¬ 
würdigen Hülfe von Herrn M. A. Bruck, dem ich auch noch auf diesem 
Wege meinen herzlichsten Dank auszusprechen nicht unterlassen will. 

In Tabelle I stelle ich die an Wershoven vorgenommenen Versuche 
nochmals zusammen. In diesen wie in den folgenden Versuchen sind 
die Ergebnisse folgendermaassen zusammengestellt. Es enthalten die 
ersten Längsspalten die laufende Nummer, die Menge des während des 
Versuches von der Versuchsperson genommenen Alkohols in Cubikcenti- 
metern absoluten Alkohols ausgedrückt, die Art und die Concenration 
der genossenen alkoholischen Flüssigkeit in Volumprocenten. Unter 
„Luftthaupunkt“ I, II und III finden sich die Thaupunkte der Zimmer¬ 
luft vor Beginn jedes Versuches, zwischen den beiden Versuchen auf der 
Haut und nach Schluss der Versuche. Die Spalten „Hautthaupunkt“ 
I und II enthalten die Thaupunkte im Apparate, nachdem er vor und 
nach Alkoholgenuss auf der Haut angebracht gewesen war. Die durch 
die Hautthätigkeit herbeigeführte Erhöhung des Thaupunktes im Appa¬ 
rate gegen den der Zimmerluft ist unter „Differenz“ I und II berechnet. 
Differenz I ist der Unterschied von „Hautthaupunkt“ I gegen das Mittel 
Mittel aus „Luftthaupunkt“ I und II und Differenz II der Unterschied 
von Hautthaupunkt II gegen das Mittel aus Luftthaupunkt II und III. 

Der Unterschied zwischen Differenz I. und II. ist durch den Al- 


koho 
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positivem Vorzeichen, wenn der Weingeist die Wasseraasscheidung ver¬ 
mehrte, mit negativem wenn umgekehrt. Alle sich auf Thaupunkte be¬ 
ziehenden Angaben bezeichnen Grade Celsius. Eine Umrechnung in 
Dampfspannung oder procentischen Wassergehalt der Luft erschien über¬ 
flüssig Neben den eigentlichen Werthen finden sich, ausser in Tabelle I., 
in allen Tabellen unter I. die aus den Einzelbeobachtungcn berechneten 
Fehlergrenzen. Die Zeit, während welcher der Apparat auf der zu unter¬ 
suchenden Körpcrstelle gelassen wurde, die Körperstelle selbst und die 
Zimmertemperatur sind in den letzten Spalten verzeichnet. 

In mehreren Versuchen wurde auch noch eine weitere Bestimmung 
der Wasserausscheidung vorgenommen, nachdem eine längere Zeit nach 
dem Alkoholgenuss verflossen war. Die erste Bestimmung der Wasser¬ 
ausscheidung nach Alkoholgcnuss fand gewöhnlich in einem Zeitraum 
von 20—50 Minuten nach erfolgter Aufnahme des Getränkes statt; in 
den Fällen, wo noch eine weitero Bestimmung vorgenommen wurde, um¬ 
fasste dieselbe den Zeitraum von 65—80 Minuten nach dem Alkohol¬ 
genuss. Ihre Resultate sind in den Reihen mitgetheilt, in denen neben 
der laufenden Nummer noch der Buchstabe b sich befindet. So enthält 
z. B. in Tabelle II. die Spalte 6a den in gewöhnlicher Art vorgenom¬ 
menen Versuch; 6b berichtet über die Wärmeausscheidung etwa I bis 
l‘/ 2 Stunden nach erfolgter Aufnahme des Alkohols verglichen mit der 
vor Genuss des spirituösen Getränks. 

Tabelle II. Versuchs 


No. 

Ale. abs. 
ccm. 

0 

> 

ö 0 

Form. 

Luft-Tbaupunkt 

Haut-Thaupunkt 


0 > 
0 0- 


I. II. III. 

I. II. 



Cognac ! 10,9 
. 11,6 


„ 18,6 

„ 15,0 

„ 13,7 

9.6 

8.6 

„ 10,0 

* 9,1 

Bier 10,8 


Cognac 8,2 
Wasser 5,8 


± 0,05 12,6 ■ 
„ 0,12 11,2 
„ 0,04 7,5 
„ 0,04 10,1 
„ 0,03 11,9 

„ 0,12 18,1 

„ 0,09 15,7 

„ 0,07 12,4 
. 0,08 9,0 
. 0,10 7,9 

„ 0,14 10,1 

* 0,08 9,1 

. 0,06 9,8 

„ 0,03 14,4 

* 0,04 14,4 

. 0,09 6,7 
. 0,03 6,0 


± 0,18 

. 0,10 

. 0,10 

. 0,11 

„ 0,06 

„ 0,15 

. 0,08 

. 0,15 

. 0,15 

. 0,16 

„ 0,04 

„0,02 


± 0,18 
I „ 0,15 


„ 0,11 

„ 0,11 

„ 0,04 

„ 0,08 


„ 0,11 


„ 0,05 


21,2 „ 0,05 20,7 „ 0,03 
18.6 „ 0,10 18,6 „ 0,06 
16,1 „ 0,09 16,8 „ 0,11 
16,5 „ 0,11 15,7 „ 0,08 

15.7 „ 0,06 16,7 „ 0,10 

16.8 „ 0,12 17,1 „ 0,12 
16 , 8 , 0,12 17,1 „ 0,12 

17.1 n 0,05 15,4 „ 0,09 

17.1 „ 0,05 15,6 „ 0,00 

17.1 „ 0,05 17,0 „ 0,07 

21.1 „ 0,03 20,7 „ 0,07 
20 , 0 , 0,14 20,4 „ 0,10 

15.8 „ 0,05 18,5 „ 0,21 

14.1 . 0,20 16,6 „ 0,23 
15 , 6 , 0,05 15,5 „ 0,07 
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In mehreren Fällen, namentlich in Tabelle III., sind Versuche auf¬ 
geführt, in denen gleichzeitig sowohl die Ausscheidung durch die Haut 
des Armes als der Stirn untersucht wurde. Dieselben sind gekenn¬ 
zeichnet, indem der laufenden Nummer noch eine römische I. oder II. 
beigedruckt ist. 


Tabelle I. Versuchsperson Dr. W. 


No. 

s 

o 

Ö 

<n 

cd ; 

d 1 
<1 | 

Cono. Vol.- 
Proc. 

Form. 

Thi 

I. 

Luft- 

inpu 

II. 

Dkt 

III. 

Ha 

Th: 

pui 

I. 

ut- 

iU- 

akt 

II 

Diffei 

I. 

renz 

II. 

Alkohol- 

Wirkung. 

Der l 
sucl 

Ort. 

Jnter- 

lung 

Zeit. 

Temperatur. 

1. 

20 

40 

Wein- 

17,8 

i 

17,0 

16,6 

26,2 

21 

9,05 

4,2 

—4,86 

Brast 

8 Min. 

27,0 




geist 




1 








2. 

25 

40 

ft 

10,5 

18,0 

12,8 

16,0 

14,7 

4,25 

2,06 

—2,20 

n 

ft 

22,5 

3. 

SO 

40 

ft 

10,0 

12,4 

18,5 

14,0 

15,5 

2,8 

2,55 

-0,25 

w 

ft 

16,0 

4. 

85 

40 

n 

3,4 

7,6 

9,8 

11,2 

12,4 

6,7 

8,70 

—2,00 

ft 

*1 

12,0 

5. 

50 

40 

w 

8,8 

9,8 

9,8 

18,517,6 

9,7 

8,80 

—1,40 

n 

ft 

26,5 

6. 

40 

40 

ft 

5,5 

4,7 

8,6 

14,8 

15.0 

9,7 

8,85 

—1,85 

ft 

ft 

28,0 

7. 

35 

40 

» 

6,6 

6,5 

10,0 

18,7 

18,8 

7,2 

5,05 

—2,15 

ft 

n 

18,5 

8. 

30 

40 

» 

5,0 

6,8 

7,1 

12,5 

18,5 

6,85 

6,80 

—0,05 

» 

vt 

15,0 

9. 

25 

40 

n 

0,0 

0,7 

1,5 

7,7 

8,0 

7,85 

6,90 

—0,45 

ft 

ft 

16,0 

10. 

20 

40 

«i 

8,4 

5,4 

6,4 

18,7 

12,2 

9,30 

6,80 

-8,00 

ft 

ft 

14,0 

11. 

18 

60 

Cognac 

5,0 

5,2 

6,5 

11,2 

10,5 

6,10 

4,65 

—1,45 

ft 

ft 

14,5 

12. 

30 

60 

** 

0,8 

,0| 

1 1,6 

11,2 

9,5 

10,05 

7,76 

-2,80 

ft 

n 

9,0 


person der Verfasser. 




Differenz 



Alkohol- 


Der Untersuchung 


Tempe- 


I. 

II. 


Wirkung. 

Zeit. 

Ort. 



ratur. 

5,05 + 0,21 ! 

5,45 ±0.81 

40,40 + 0,87 

8 

Min. 

Unterarm 1. 



21,0 

5,25 

ft 

0,17 

7,00 

ft 

0,21 

41,75 B 0,27 

3 


» i. 



23,5 

6,3 

ft 

0,15 

7,8 

9 

0,15 

41,03 B 0,21 

8 

t» 

, i. 



16.1 

7,7 

*l 

0,15 

8,8 

ft 

0,18 

40,6 „ 0,24 

8 


„ i. 

u. 

r. 

17,8 

7,6 

ft 

0,08 

8,0 

ft 

0,42 

40,5 „ 0,48 

8 

« 

„ i. 

u. 

r. 

17,6 

5,2 


0,19 

6,8 

ft 

0,22 

40,6 B 0,29 

8 

»» 

i. 

u. 

r. 

20,8 

6,2 


0,19 

6,0 


0,19 

-0,2 „ 0,27 

3 

*» 

i. 

u. 

r. 

20,8 

5,8 


0,10 

5,5 


0,16 

—0,8 w 0,19 

8 


i. 

u. 

r. 

19,6 

5,8 

ft 

0,10 

5,2 

ft 

0,08 

-0,6 „ 0,18 

8 

« 

i. 

u. 

r. 

19,6 

5,5 

ft 

0,20 

6,6 

ft 

0,16 

41,1 „ 0,26 

8 


i. 

u 

r. 

20,3 

6,8 


0,19 

6,0 

ft 

0,19 

-0,8 „ 0,27 

3 


i. 

u. 

r. 

18,6 

8,2 


0,22 

7,4 

*» 

0,18 

-0,8 ,. 0,28 

3 

ft 

„ i. 

u. 

r. 

16,7 

5,7 

ft 

0,16 

6,5 

ft 

0,18 

40,8 „ 0,20 

8 


Brust 



16,4 

6,8 

ft 

0,19 

6,9 

ft 

0,15 

40,1 „ 0,24 

8 


Unterarm 1. 



16,4 

7,7 


0,15 

7,6 

ft 

0,14 

-0,1 „ 0,20 

8 


1. 



17,6 

7,1 

ft 

0,08 

5,4 

ft 

0,18 

-1,7 „ 0,15 

3 

ft 

1. 

u. 

r. 

17,1 

7,1 

n 

0,08 

5,1 

w 

0,14 

-2,0 „ 0,16 

8 


1. 

u. 

r. 

17,1 

7,1 

ft 

0,08 

6,6 

ft 

0,16 

-0,6 n 0,18 

8 

w 

1. 

u. 

r. 

17.1 

6.6 

♦* 

0,11 

6,2 

ft 

0,13 

-0,4 „ 0,17 

3 

« 

1. 

u. 

r. 

21,8 

5J 

tt 

0,18 

6,0 

» 

0,15 

40,8 . 0,24 

8 

ft 

* 1. 

u. 

r. 

26,8 

8,4 

ft 

0,11 

11,0 

ft 

0,22 

42,6 . 0,25 

2 

ft 

Stirn 



— 

7,6 

» 

0,20 

0,10 

9,1 

ft 

0,24 

41,5 „ 0,88 

3 

w 

Unterarm 

1. 


16,7 

10,0 


9,5 

ft 

0,13 

-0,6 „ 0,16 

2 

ft 

Stirn 



15,1 
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Tabelle III. Versuchs 


No. 


CO 

'S 

o 

Form. 

Luft-Thaupunkt 

Haut-Thaupunkt 

« ä 
< 8 

2 O 
o 

o u 
O P- 

i. 

ii. 

in. 

1. | II. 


1. 

2 . 

3. 

4. 

5. 
6a. 
6b. 
7a. 
7 b. 
8 . 

9. 

101 . 

1011 . 

111. 

1111 . 

121 . 

1211. 

13. 

141. 

1411. 

161. 

1511. 

161. 

1611. 

17. 

18a 

18b. 

19. 


20 . 


26.4 44 

19.5 30 


30 

24 

36 

[48 

[60 

39 

46,8 

|88,4 

[32 

[25,6 


y 19,2 

}- 

}38,4 

51,2 

y 50,5 

43,0 


30 

30 

30 

40 

40 

32 

32 

32 

32 

32 

32 

32 

32 

5,05 

4,3 


Cognac] 

Wein¬ 

geist 


250 ccm 
Wasser 
Wein¬ 
geist 
250 ccm 
Wasse r 
Cognac 
verdünnt 
do. 
Bier 
(nord¬ 
deutsches) 
Bier 
(Spaten¬ 
brau) 
Roisdorfer 
Sauer¬ 
wasser 


9.4 ±0,08 

7.5 „ 0,02 

6.3 „ 0,07 
6,9 „ 0,16 

5.4 „ 0,211 
9,0 „ 0,08. 

7.4 * 0,07 

9,0 „ 0,44, 
6,8 „ 0,08' 

6,1 „ 0,06 

9.2 „ 0,13 

8.3 „ 0,09 
9,1 * 0,08 


9,7 ±0,12 10,2 ±0,09 

8,9 „ 0,08 | 9,1 „ 0,07 


6,4 0,02 

6,9 „ 0,12 
5,7 „ 0,08 

8,3,0,06 

7.2 „ 0,04 

8.1 „ 0,14 

7.3 „ 0,08 

6.2 „ 0,13 

9.1 „ 0,14 

8,0 „ 0,12 

8.2 „0,11 


9,4 „ 0,04jll,2 „ 0,08 
10,3 „ 0,09 10,2 .. 0,10 

2.3 „ 0,09 1,3 „ 0,07 
5,9 „ 0,05^ 4,5 „ 0,09 

6.3 „ 0,05. 7,0 „ 0,13 


8,3 „ 0,04 


10,4 „ 0,05 


8,7 „ 0,10 


11,6 0,11 


5,8 

6,7 

5.6 

8.5 

3.5 

7.5 

7.7 

8.6 

5,4 


„ 0,10 
„ 0,05 
„ 0,04 

* 0,04 
„ 0,08 

* 0,06 

* 0,09 
„ 0,09 

* 0,08 

„ 0,02 


7,7 

8,6 „ 0,10 

8,2 „ 0,07 
8,5 „ 0,14 

10,0 „ 0,16 
10,0 „ 0,07 

2,0 „ 0,09 

4.1 „ 0,07 

r 8,8 „ 0,10 

l 7,9 „ 0,11 

9.2 „ 0,08 

10,8 , 0,05 


16.5 + 0,04 

15.6 „ 0,14 


14,9 ± 0,10 
15,1 „ 0,13 


15.1 

15.6 

12.6 

16.1 
16,1 
15,0 
15,0 
18,1 
13,9 

115,0 

117.1 

114.6 
\19,4 

114.2 

117.2 

17.3 

115,0 

117.7 
116,5 
119,4 

1 9,5 

115.2 

16.4 

16,6 

16,6 

16,7 


, o,io 

* 0,29 
„ 0,05 
„ 0,05 
«0,05 
«0,14 
«0,14 
„0,08 
„0,13 
„ 0,14 
„0,24 
„0,04 
„0,08 
„ 0,17 
„ 0,11 
„ 0,03 

„ 0,10 
„ 0,00 
„ 0,11 
„ 0,07 
„ 0,07 
„0,04 
„ 0,13 

„ 0,08 
„ 0.08 

„ 0,16 


19,2 „ 0,13 


13.9 „ 
14,4 „ 

12.3 „ 

14.9 „ 

11,1 „ 

13.7 „ 

13.8 „ 

18,1 „ 

14.1 „ 

14.4 „ 
17,0 . 
14,0 „ 

17.2 „ 
13,8 , 

16.3 „ 

17.4 „ 


0,07 

0,17 

0,09 

0,08 

0,10 

0,04 

0,08 

0,07 

0,10 

0,08 

0,05 

0,15 

0,03 

0,03 

0,08 

0,07 


0,10 
0,07 
0,07 
0,09 
0,06 
0,0-4 
0,06 

0,06 

0,14 

16,1 „ 0,13 


15.4 „ 

17.2 „ 
16,8 

19.5 „ 
8,4 

14.3 

14.5 „ 

17,0 

17,2 


19,7 „ 0,13 


1. 

8,8 

44 

Cognac 

17,8 + 0.22 

17,3 + 0,07 

17,7 + 0,18 

20,9 + 0,14 

2. 

11,0 

44 

w 

13,3 0,18 

11,9 „ 0,30 

12,0 „ 0,29 

16,8 „ 0,01 


Tabelle IV. Versuchs 


20,5 + 0,12 
15,3 „ 0,09 


lla. 

llb. 
lila, 
lllb 
21. 
211 . 


| 35 

35 

Wein¬ 

geist 

4,9 + 0.11 

5,2 + 0,11 

5,5 + 0,07 

112,2 + 0,20 
) 12,2 „ 0,20 

116.1 „ 0,14 
(16,1 ., 0,14 

} 33 

33 

Cognac 

mit 

Wasser 

5,7 „ 0,09 

8,0 „ 0,11 

8,4 „ 0,10 

/13,9 „ 0,16 
\17,0 „ 0,00 


Tabelle V. Versuchs 


12,1 „ 0,13 
16,0 „0,11 
16,3 „0,11 
15,0 „ 0,16 
18.0 „ 0,10 
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person S. K. 


Differenz 

Alkohol- 

r 

Der Untersuchung 

Tempe- 

I. 

II. 

Wirkung. 

Zeit. 

Ort. 

ratur. 

7,0 + 0,15 

5,0 + 0,18 

—2,0 ±0,23 

8 

Min. 

Unterarm 1. 

15,0 

7,4 „ 0,16 

6,1 „ 0,15 

1,8 n 0,19 

8 

» 

fi « 

19,8 

8,7 „ 0,12 

7,8 „ 0,12 

-0,9 „ 0,17 

3 

V 

j» * 

16.0 

8,7 * 0,85 

7,8 „ 0,18 

-1,4 „ 0,39 

8 

» 

n fi 

16,0 

7,1 . 0,23 

6,7 „ 0,18 

— 0,4 „ 0,26 

8 

r» 

r> « 

16,8 

7,5 » 0,11 

6,5 - 0,11 

—1,0.0,15 

8 

rt 

fl fl 

15,9 

7,5 » 0,11 

7,7 » 0,18 

±0,2 , 0,17 

8 

V 

ff fi 

18,5 

7,7 n 0,16 

6,3 - 0,08 

—1,4,0,18 

3 

fi 

f» ** 

16,4 

7,7 - 0,16 

6,2 - 0,18 

—1,5 » 0,21 

8 

n 

n •» 

16,4 

9,6 - 0,22 

9,8 » 0,18 

±0,2 „ 0,28 

2 

n 

Stirn 

16,9 

6,9 » 0,17 

7,8 » 0,15 

±0,9 « 0,22 

8 

n 

Arm 

15,8 

8,9 » 0,19 

7,4 * 0,15 

— 1,5 „ 0,24 

8 

n 

n 

16,9 

11,0 „ 0,28 

10,1 - 0,18 

-0,9 „ 0,81 

2 

n 

Stirn 

15,9 

5,5 « 0,20 

5,2 „ 0,28 

-0,8,0,24 

8 

9) 

Arm 

19,8 

10,2 » 0,21 

8,4 - 0,17 

-1,8 * 0,27 

2 

n 

Stirn 

19,8 

6,1 « 0,22 

6,7 , 0,15 

-0,8,0,27 

8 

* 

Arm 

16,7 

9,0.0,18 

8,2 , 0,17 

—0,8 „ 0,25 

2 

w 

Stirn 

16,7 

8,6,0,14 

9,0 „ 0,19 

±0,4 „ 0,24 

2 

» 

n 

14,9 

4,8 n 0,18 

4,8 „ 0,21 

+0,0,0,26 

8 

w 

Arm 

18,8 . 

7,4.0,09 

6,6 „ 0,22 

—0,8 „ 0,24 

2 

fl 

Stirn 

18,8 

6,8 „ 0,17 

6,7 „ 0,14 

±0,4 0,22 

8 

* 

Arm 

19,2 

9,2 » 0,15 

9,4 „ 0,15 

±0,2.0,21 

2 

n 

Stirn 

19,2 

7,7 « 0,14 

6,7 n 0,12 

—1,0 B 0,18 

8 

fi 

Arm 

4,0 

13,4 . 0,12 

12,7 „ 0,12 

-0,7 „ 0,17 

2 

„ 

Stirn 

4,0 

11,2 „ 0,17 

10,2 „ 0,12 

-1,0 „ 0,21 

2 

n 

n 

18,5 

10,0 „ 0,16 

9,1 „ 0,17 

-0,9 „ 0,24 

2 

9) 

fi 

17,4 

10,0 B 0,16 

8,8 „ 0,20 

— 1,2 „ 0,25 

2 

P 

fi 

17,4 

8,8.0,19 

7,2 „ 0,18 

-1,1 , 0,26 

2 

n 

ff 

18,5 

8,2 „ 0,18 

8,6 „ 0,18 

±0,4 „ 0,25 

2 

n 

f» 

21,0 

person K. B. 







3,4 + 0,23 

3,1 + 0,22 

—0,8 + 0,32 

3 

Min. 

Brust 

24,8 

4,2 „ 0,35 

8,3 „ 0,42 

-0,9 * 0,52 

8 

fi 

i» 

23,0 


person Dr. Mo. 


7,2 ±0,25 
7,2 „ 0,25 
11,0 „ 0,20 
11,0 „ 0,20 
7,1,0,21 
10,2 „ 0,14 


6,7 ± 0,18 

-0,5 ±0.30 

8 Min. 

Arm 

6,8 „ 0,18 

-0,4 * 0,80 

3 B 

n 

10,6,0,17 

-0,4 * 0,26 

2 „ 

Stirn 

11,0 „ 0,27 

±0,0 „ 0,26 

2 B 

w 

6,8 „ 0,22 

— 0,3 „ 0,80 

3 . 

Arm 

9,8 „ 0,18 

-0,4,0,23 

2 „ 

Stirn 


13,8 

13,8 

18.3 
13,8 

14.4 
14,4 
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Die hier zusammengestellten Versuchsergebnisse gestatten die fol¬ 
genden Schlüsse zu ziehen: 

Eine einheitliche Wirkung des Alkohols auf die Wasserausscheidung 
durch die Haut lässt sich nicht bei allen Versuchspersonen feststellen. 
Die in Tabelle I., III., IV. und V. mitgethcilten Versuche zeigen, dass 
bei den Verruchspersonen dieser Reihen der Alkohol fast ausschliesslich 
auf die Wasserausscheidung durch die Haut herabsetzend einwirkt. 
Dass nicht etwa das gleichzeitig aufgenoniracne Wasser die Ursache 
dieser Herabsetzung ist, lehren die in Tabello III. unter 13, 151., 1511. 
und 20 mitgetheilten Versuche, in denen verschiedene Quantitäten reinen 
und kohlensauren Wassers immer eine Erhöhung der Hautthätigkeit be¬ 
wirkt hatten, während bei derselben Versuchsperson die Aufnahme gleicher 
Quantitäten Wasser mit Alkohol fast ausnahmslos von einer Herab¬ 
setzung der Wasserausscheidung gefolgt war. 

Anders liegen die Verhältnisse in den am Verfasser vorgenommenen 
Versuchen der Tabelle II. Hier zeigt sich eine bestimmte Wirkung des 
Alkohols nicht ausgeprägt; vielmehr tritt bald eine Steigerung bald eine 
Herabsetzung der Hautthätigkeit ein, doch überwiegen die Fälle, in denen 
der Alkoholgenuss die Ausscheidung von Wasser durch die Haut ver¬ 
mehrt hat. Der Aufnahme des Wassers für sich kann auch dieses Re¬ 
sultat nicht zugeschrieben werden, da, im Gegensatz zu den Versuchen 
in Tabelle III. die Aufnahme reinen Wassers hier eine Verminderung 
der Ausscheidung durch die Haut hervorbrachte (Versuch 7). 

Schon aus dieser mangelnden Uebereinstimmung der Versuchsresul¬ 
tate bei einzelnen Personen kann man den Schluss ziehen, dass die 
Hautthätigkeit in keinem einfachen Abhängigkeitsverhältniss zu dem 
Alkoholgenuss steht. Dies tritt noch mehr hervor, wenn wir in den 
Versuchen der Tabellen I, III., IV. und V., in denen der Alkohol immer 
nach gleicher Richtung wirkte, die Grösse der Einwirkung mit den ge¬ 
nossenen Mengen vergleichen. Es lässt sich darin eine feste Regel eben 
so wenig feststellen; kleine Mengen bewirken oft eine grosse und grosse 
Mengen eine kleine Herabsetzung der Wasserausscheidung. Aber eben 
so häufig tritt auch das Umgekehrte ein. 

Die Form, in der der Alkohol genommen wurde, scheint ohne einen 
erheblichen Einfluss zu sein. Reiner Weingeist, Cognac, norddeutsches 
und bayerisches Bier wirken bei denselben Personen ziemlich gleich- 
massig. 

Konnte also auch eine specifische sich immer gleichmässig zei¬ 
gende Wirkung des Alkohols auf die Ausscheidung von Wasser durch 
dio Haut nicht festgestellt werden, so ergiebt sich doch aus der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Versuche, dass im Allgemeinen die Wasseraus- 
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Scheidung durch die Haut, und damit auch die Wärmeausscheidung auf 
diesem Wege durch den Alkoholgenuss nicht nur nicht erhöht, sondern 
meist nicht unerheblich herabgesetzt wird; das ist theoretisch für die 
Frage über den Einfluss des Alkohols auf die thierischen Verbrennungen 
von Interesse. In praktischer Hinsicht ergiebt sich aus diesen That- 
suchen die Folgerung, dass es gerathen sein kann, in Fällen von 
schwächenden profusen Sehwcisscn die Darreichung von Alkohol zu ver¬ 
suchen, da bei den meisten Individuen eine Herabsetzung der Wasser¬ 
ausscheidung durch die Haut in Folge von Alkoholgenuss mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. 
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Heilung der Biermer’sehen pernieiösen Anämie durch 
Abtreibung von Bothriocephalus latus. 

(Aus der therapeutischen Abtheilung des klinischen Instituts der Gross¬ 
fürstin Helena Pawlowna in St. Petersburg.) 

Von 

Dr. Heinrich Schapiro, 

Privatdocent io St. Petersburg. 


Auf der letzten Versammlung der Naturforscher und Aerzte in Berlin 
hat Prof. Runeberg aus Helsingfors in der Sitzung vom 20. September 
1886 einen Vortrag „über Bothriocephalus latus und pernieiöse 
Anämie“ gehalten. Auf Grund einer ganzen Reihe von Beobachtungen 
ist Prof. Runeberg zur Ueberzeugung gekommen, dass die recht häufig 
in Finnland vorkomraende progressive pernieiöse Anämie in einer grossen 
Zahl der Fälle durch die Anwensenheit des breiten Bandwurmes im 
Darmcanal der betreffenden Kranken bedingt sei und nach Abtreibung 
desselben geheilt werde. Unter 19 der seit Mitte 1883 in der Helsing- 
forser Klinik behandelten Fällen pernieiöser Anämie wurde in 12 Fällen 
Bothriocephalus latus gefunden. Von dem Jahre 1878 an, in dem 
Runeberg die Direction der Klinik übernahm, bis Mitte 1883, um 
welche Zeit er systematisch die anthelminthische Therapie anzuwenden 
begann, sind in der Klinik 9 Personen an pernieiöser Anämie gestorben, 
dagegen von Mitte 1883 an von 19 Patienten nur ein einziger, und 
auch dieser letztere wurde in einem verzweifelten Zustande in die Klinik 
gebracht und verschied einige Tage nach seiner Aufnahme. Aehnliche 
Beobachtungen über die Abhängigkeit der pernieiösen Anämie von dem 
Verweilen des Bothriocephalus latus im Darmcanal sind von Rune- 
berg auch ausserhalb der Klinik gemacht worden, und entsprechen die¬ 
selben vollständig den von Reyher 1 ) in den russischen Ostseegouver¬ 
nements angestellten Beobachtungen. 


') Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXXIX. 
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Die von uns nach den Protocollen der Versammlung') citirte Mit¬ 
theilung Runeberg’s stiess auf lebhaften Widerspruch seitens der an¬ 
wesenden Mitglieder. An den Debatten betheiligten sich die Professoren 
Biermer, Quincke und Immermann, die so viele Beiträge zu der 
Lehro von der perniciösen Anämie geliefert haben, und zwar nahmen 
sie die Schlüsse Runeberg’s mit Misstrauen auf. Ersterer wies darauf 
hin, dass in keinem einzigen von den zahlreichen, in Zürich und Breslau 
von ihm beobachteten Fällen perniciöser Anämie Bandwürmer oder An- 
chylostomen gesehen wurden. Er sprach die Ueberzeugung aus, dass 
die echte progressive perniciöse Anämie, die ein bestimmtes anatomi¬ 
sches Bild repräsentirt, weder mit dem breiten Bandwurm, noch mit 
anderen Helminthen etwas gemein habe, und dass die Aetiologie der ge¬ 
nannten Krankheit vorläufig noch unbekannt sei. Auch Quincke bezog 
sich auf das relativ seltene Vorkommen von Bothriocephalus in der 
Schweiz, aus der so zahlreiche Beschreibungen der periuiciösen Anämie 
hervorgegangen sind. Immerraann bemerkte seinerseits, dass auch er 
den Zusammenhang zwischen perniciöser Anämie und Bothriocephalus 
latus bezweifle. Eudlich sprach Prof. Heller die Voraussetzung aus, 
dass in den Gegenden, in denen der breite Bandwurm häufig vorkommt, 
möglicherweise auch Personen, die an perniciöser Anämie leiden, von 
demselben befallen werden und dass ihr Zustand sich in Folgo 
dessen verschlimmere. Er behauptet, in Holstein, wo der Bothriocepha¬ 
lus nicht selten angetroffen wird, kein einziges Mal anämische Zustände, 
die durch den Bandwurm bedingt sein könnten, beobachtet zu haben; 
so fehlte z. B. die Anämie bei einem Geisteskranken, bei dessen Ob- 
duction im Darmtractus 78 Exemplare von Bothriocephalus gefunden 
wurden. Ebenso sind die Angaben Reyher’s, auf die Runeberg sich 
bezieht, in der Literatur ungläubig aufgenommen worden. Einer beson¬ 
ders ausführlichen Kritik wurden dieselben in einem Aufsatze von Dr. 
Holst 2 ) unterzogen. Letzterer stützt sich vor allem auf eine Bemer¬ 
kung von Prof. Hoffmann, welcher in seinem im Jahre 1885 erschie¬ 
nenen Buche 3 ) sich über die schwere Anämie äussert, die er manchmal 
bei den Trägern des breiten Bandwurmes beobachtet habe und welche 
nach Abtreibung desselben mit fast zauberhafter Geschwindigkeit ge¬ 
schwunden sei. Prof. Hoffmann war in Dorpat die grosso Zahl der 
an progressiver Anämie leidenden Individuen aufgefallen; in letzter Zeit 
ist er jedoch zur Ueberzeugung gekommen, dass eine gewisse Anzahl 
derartiger Kranken nicht unter jene dunkle Krankheit eingereiht werden 


*) Tageblatt der 59. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Berlin. No. 5. S. 147. 

2 ) St. Petersburger med. Wochenscbr. 1886. No. 41 u. 42. 

3 ) Fr. Hoffmann, Vorlesungen über allgemeine Therapie. 1885. S. 14. 


Digitizer: | Z< 




allein. Kd. XIII. H. 5. 


ißpigir frem 

UNIVERSTtY OF CALIFORNIA 



418 


II. SOFIA PIRO, 


dürfe, sondern auf Rechnung der Wurmkrankheiten zu bringen sei. 
Diesen Schluss stellt Dr. Holst als Ausgangspunkt seiner Erwiderung 
hin; übrigens besteht er, ohne genügende Begründung, auf der Noth- 
wendigkeit, nur solche Fälle zur perniciösen Anämie zu zählen, auf 
welche die alte Bezeichnung der idiopathischen Anämie anwendbar 
ist, d. h. solche Fälle, in denen „weder in äusseren und hygienischen 
Momenten, noch in der Constitution, noch in anderen Krankheiten des 
Patienten die Ursacho der fortschreitenden und verderblichen Blutver¬ 
armung enthalten sein dürfe.“ In den von Reyher beschriebenen Fällen 
hat, nach der Ansicht Holst’s, die Anwesenheit von Bandwürmern im 
Darmcanale einen genügenden Grund zur Ausbildung einer schweren 
Dyspepsie mit consecutiver Blutveränderung abgegeben; hier haben folg¬ 
lich eher die Erscheinungen der Inanition und deren Folgen Vorgelegen. 
Aber, abgesehen davon, entsprechen die von Reyher angeführten Kran¬ 
kengeschichten, nach der Ansicht Holst’s, nicht vollständig dem Bilde 
der perniciösen Anämie. In der That ist die Untersuchung des Blutes, 
deren diagnostische Bedeutung von allen Autoren, welche übor diese 
Frage geschrieben, anerkannt wird, in einer Reihe der Reyher’schen 
Fälle gar nicht vorgenommen worden; in andern waren entweder gar 
keine oder nur sehr wenig ausgesprochene Veränderungen vorhanden. 
Das für die pernieiöse Anämie so charakteristische Fieber ist von 
Reyher nur in einem einzigen Falle mit Sicherheit constatirt. 
Auch sind Blutungen nur in einem Falle gefunden worden. Ueberhaupt 
entsprechen unter 13 von Reyher zusammengesetzten Fällen nur in 
einem einzigen die Gesammtheit der Symptome, der Verlauf und das 
Resultat der Blutuntersuchung dem Bilde der perniciösen Anämie; aber 
auch hier sprechen, nach Holst, zwei Umstände gegen die Annahme 
der genannten Krankheit: 1. das Fehlen des Fiebers, 2. die allzu rasche 
Genesung. Der betreffende Kranke war, 8 Tage nach Abtreibung des 
Bandwurms, im Stande, Spaziergänge von der Länge eines Kilometers 
zu machen. 

Ein ähnliches skeptisches Verhalten zur Identität des von Reyher 
vorgeführten klinischen Bildes mit dem Bilde der progressiven perni¬ 
ciösen Anämie finden wir auch in dem kurzen Referat von Un verrich t 

Die von Runeberg auf der Berliner Versammlung gemachte Mit¬ 
theilung ist sehr kurz gehalten und nicht durch die entsprechenden 
Krankengeschichten erläutert. Uebrigens hat Runeberg während der 
Debatten die directe Frage Biermer’s, ob in seinen Fällen die für 
pernieiöse Anämie charakteristischen anatomischen Veränderungen auf¬ 
gefunden worden seien, kategorisch dahin beantwortet, dass er in seiner 
Statistik nur diejenigen Fälle berücksichtigt habe, in denen das Bild 


*) Fortschritte der Medicin. 188G. No. 21. 
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der perniciösen Anämie vollständig deutlich ausgeprägt gewesen sei. 
Wenn man unparteiisch urtheilen soll, so liegt auch kein Grund vor 
anzunehmen, dass einem so gediegenen Kliniker, wie Runeberg, die 
classischen Beschreibungen dieser Krankheit unbekannt wären, und dass 
er für perniciöse Anämie irgend andere, verwandte Zustände angesehen 
hätte. Um so auffallender ist dann in seinen Fällen der Effect der 
anthelminthischen Therapie, und hat seine Angabe eine um so grössere 
Bedeutung, als er in den letzten Jahren nicht in der Lage war, patho¬ 
logisch-anatomische Untersuchungen der perniciösen Anämie anzustellen, 
da alle seine Patienten geheilt wurden. Ferner finden wir auch, wenn 
wir die von Dr. Reyher citirteu Krankengeschichten durchsehen, eine 
sehr lebhafte Schilderung des hoffnungslosen Zustandes vor Anwendung 
der Abtreibungscur und die Beschreibung der fast wunderbaren Wirkung 
dieser letztem. Die im höchsten Grade geschwächten Patienten zeigten 
Erscheinungen schwerer Blutarmuth, die keineswegs in den Rahmen einer 
einfachen Inanition hineinpassten, so dass in vielen Fällen der Arzt den 
tödtlichen Ausgang als unvermeidlich ausehen musste, dennoch erholten 
sie sich 8—14 Tage nach Entfernung der Bandwürmer soweit, dass sie 
ihre gewöhnlichen Beschäftigungen wiederaufzunehraen vermochten. Ferner 
wird in dem schon citirten Werke des ehemaligen Dorpater Professors 
Hoffraann, dessen Beobachtungsmaterial vorwiegend den Ostseeprovinzen 
angehört, erwähnt, dass Verfasser häufig von Kranken mit hochgradiger 
Anämie, Poikilocytos, Oedemen, systolischen Herzgeräuschen und Appetit¬ 
mangel consultirt worden sei, bei denen Prognose sehr zweifelhaft zu 
stellen gewesen wäre, und dass nichtsdestoweniger diese Kranken auf 
eine fast zauberhafte Weise nach der Entfernung von Bandwürmern sich 
erholt hätten. Hoffmann hält es nicht für möglich, gegenwärtig eine 
ausreichende Deutung der von ihm beobachteten Thatsachen zu geben 
und beruft sich auf ähnliche, in Japan von Baetz gemachten Erfahrun¬ 
gen. Hier wollen wir daran erinnern, dass auch in den klinischen Vor¬ 
lesungen des Herrn Prof. Botkin 1 ) die Bemerkung angeführt wird, es 
seien ihm zu wiederholten Malen bei Erwachsenen Fälle von mehr oder 
weniger schwerer Anämie begegnet, die mit dem Verweilen von Taenia 
solium oder Bothriocephalus latus im Darme zusaramengetroffen und 
nach Anwendung der entsprechenden Therapie vergangen sei. Wie wenig 
harmoniren diese Beobachtungen mit den Beschreibungen, die wir bei 
der Mehrzahl der Autoren über die durch Helminthiasis hervorgerufenen 
Symptome finden. So erwähnt selbst Heller 2 ), der die völlige Un¬ 
schädlichkeit der Ccstoden bestreitet, unter den durch dieselben be- 


Digitized by 


*) S. Botkin’s klinische Vorlesungen, gesammelt von Sirotinin. St. Peters¬ 
burg 1885. Lief. I. S. 59. (russ.) 

2 ) Ziemssen, Specielle Pathologie und Therapie. Bd. VII. Th II. 

Üi 23 i*i! fron 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Gck igle 



420 


H. SCHAPIRO, 


wirkten Erscheinungen nur ein unbestimmtes Schwächegefühl, Verdauungs¬ 
störungen und Darrakoliken, die mitunter von Seiten des Nervensystems 
zu beobachtenden Erscheinungen mehr oder minder schwerer Art 
(Krämpfe, Taubheit, Stummheit, Blindheit, Chorea) müssen nach seiner 
Ansicht in der Mehrzahl der Fälle weniger auf Rechnung der Band¬ 
würmer, als auf die der sie begleitenden Hysterie oder Hypochondrie 
gebracht werden. Uebrigens giebt er zu, dass der breite Bandwurm an¬ 
scheinend schwerere Störungen hervorruft, als Taenia solium oder Taenia 
saginata. Bei den älteren Autoren, Frank 1 ), Canstatt 2 ), finden wir 
noch Mittheilungen über die sogenannte Febris verminosa. Unter diesem 
Namen verstand man früher bekanntlich auch den zufälligen Abgang 
von Würmern bei den verschiedenartigsten fieberhaften Krankheiten. 

Obschon ich die Frage von der Identität der von Runeberg, 
Reyher und Anderen geschilderten Erscheinungen mit den Symptomen 
der perniciösen Anämie im Sinne Biermer’s nicht weiter erörtern will, 
so kann ich doch nicht umhin, auf die hohe practische Bedeutung der¬ 
artiger Beobachtungen hinzuweisen. Insbesondere gilt dies für das nord¬ 
westliche Gebiet Russlands, in welchem der Bothriocephalus ungewöhn¬ 
lich häufig vorkommt. Nach Hirsch 3 ) leiden in Petersburg 15 pCt. 
der Bevölkerung am breiten Bandwurm; in Dorpat hat Cruse 4 ) den¬ 
selben bei 482 Sectionen in 6 pCt. der Fälle gefunden, und wie viele 
Menschen werden ihren Bandwurm bei Lebzeiten los! 

Angesichts der Wichtigkeit und verhältnissmässigen Neuheit der 
Frage von den durch den Bothriocephalus bewirkten schweren Folge¬ 
zuständen, wie auch der unbedeutenden Zahl der bisher in dieser Rich¬ 
tung publicirten Beobachtungen, fühle ich mich veranlasst, folgenden 
Fall zu veröffentlichen, den ich vor Kurzem in dem klinischen Institute 
der Grossfürstin Helena Pawlowna zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Jacob M—r, 13 Jahre alt, ist am 23. Octbr. 1886 in die therapeutische Abthei¬ 
lung des klinischen Institutes eingetreten. Patient klagt über zunehmenden Kräfte¬ 
verfall, der ihn zur Arbeit vollständig unfähig macht, ferner über Athemnoth bei 
der geringsten körperlichen Anstrengung, und Schwindel, besonders bei aufrechter 
Körperhaltung. Die genannten Beschwerden haben ihn gezwungen, während der 
drei letzten Wochen das Bett zu hüten. Patient ist als Commis in einer grossen 
Manufacturwaarenhandlung beschäftigt, bat sich stets gut genährt, in einer guten 
Wohnung gelebt und nicht über seine Kräfte gearbeitet. Einen Grund für die Er¬ 
krankung vermag er nicht anzugeben. In seiner Kindheit hat er Scharlach gehabt, 
hierauf 2mal an Halsschmerzen gelitten; sonst war er, nach den Angaben der Mutter, 
stets gesund. Im vergangenen Winter litt er eine Zeit lang an Leibschmerzen und 

*) J. Frank, Praxeos medicae universae precepta. 1824. Th. I. p. 158. 

2 ) C. Canstatt, Handbuch der medioin. Klinik. 1885. Bd. IV. S. 599. 

*) Hirsch, Historisch-geographische Pathologie. 2. Aufl. Bd. II. S. 202. (Be¬ 
zieht sich auf das Jahr 1817.) 

4 ) Dorpater medio. Zeitschr. Bd. II. S. 315 (citirt von Heller). 
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Obstipation, im Sommer hingegen fühlte er sich sehr gut und bewegte sich während 
seines Aufenthaltes auf dem Lande, in Gatschina, sehr viel im Freien. Uebrigens 
waren s<'hon damals die Functionen des Darmkanals nicht völlig normal, indem Ver¬ 
stopfung und Durchfall mit einander abwechsellen. Nachdem Patient wieder in die 
Stadt gezogen war (Ende August), bekam er einmal in der Nacht heftiges Erbrechen 
mit Durchfall und Schmerzen in der Nabelgegend. Diesem Anfall w r ar längere Zeit 
Verstopfung vorausgegangen; 2 Tage vorher hatte Patient eine grosse Quantität 
roher Früchto genossen. Durchfall und Erbrechen dauerten die ganze Nacht hin¬ 
durch fort; erst um 11 Uhr Vormittags hörte das Erbrechen auf, gleichzeitig Hessen 
die Schmerzen nach. Dennoch war Patient im Stande, seine Beschäftigung im Ma¬ 
gazin fortzusetzen. 3 Wochen später begann Patient eine stets sich steigernde 
Schwäche zu verspüren. Bei der geringsten physischen Anstrengung stellten sich 
Athemnoth und Herzklopfen ein, Patient knickte in den Knieen zusammen, suchte 
aber die Schwäche zu überwinden. Des Abends pflegte Fieber, hin und wieder auch 
Schweiss einzutreten. Endlich, Anfangs Octobec, wurde Patient im Magazin von 
so heftigem Herzklopfen und einer so starken Ohnrnachtsanwandlung befallen, dass 
er sich gezwungen sah nach Hause zu gehen und sich ins Bett zu legen. Seit jener 
Zeit hat er das Bett fast gar nicht verlassen, wobei die Schwäche von Tag zu Tag 
zunahm. Seiner Umgebung war schon damals die hochgradige Blässe seines Gesichts 
aufgefallen. In den ersten Tagen des October zeigte sich beim Stuhlgang ein Stück 
eines Bandwurms, an den darauffolgenden Tagen gingen keine Bandwurmstücke mehr 
ab; Patient erinnerte sich an den erwähnten Abgang von Bandwurmstücken nur auf 
unsere directe Anfrage hin. Der herbeigerufene Arzt vermuthete Abdominaltyphus. 
Trotz der Behandlung verschlimmerte sich der Zustand des Kranken, sodass die An¬ 
gehörigen sich endlich entschlossen, ihn in die Klinik zu bringen. 

Patient ist ein stark gebauter, ziemlich gut genährter Knabe. Das Gesicht ist 
etwas gedunsen, todtenbleich, mit wachsgelbem Colorit. Lippen, Conjunctiven und 
Fingernägel auffallend entfärbt. Patient liegt auf dem Rücken ausgestreckt, mit tief 
gesenktem Kopfe. Bei dem Versuche sich aufzurichten, tritt Verdunkelungdes Gesichts¬ 
feldes und Schwindel ein und knicken die Knie zusammen. Die Haut ist trocken, die 
Temperatur derselben eiwas erhöht. Puls 104 in der Minute, frequent, gleichsam zitternd, 
Arterie leer. Respirationsfrequenz nicht gesteigert. Die Percussion ergiebt an den 
Lungen keinerlei Veränderungen. Respirationsbewegungen und Athmungsgerausch 
schwach. Herzstoss bei Rückenlage im IV. Intercostalraum, fast an der linken Ma- 
inillarlinie fühlbar. Herzdämpfung im Breitendurchmesser etwas vergrössert. An 
allen Ostien ist ein lautes blasendes systolisches Geräusch hörbar, an der Pulmonaiis 
ist dasselbe am stärksten. Der 2. Pulmonalton verstärkt. Die Halsgefässe pulsiren 
deutlich, besonders rechts. Zu beiden Seiten des Halses, selbst im Liegen, ist ein 
sehr lautes Nonnengoräusch zu vernehmen. Leberdämpfung gar nicht, Milzdämpfung 
um ein Geringes vergrössert. An den Knöcheln geringes Oedem. Auf der Haut des 
Bauches und der Brust einige stecknadelkopfgrosso Petechien. 

Vor seiner Aufnahme in die Klinik hat Patient mehrmals Nasenbluten gehabt. 

Ein durch Stich aus der Fingerkuppe entleerter Blutstropfen erschien schon 
makroskopisch wässeriger als normal; unter dem Mikroskop erwiesen sich die Form¬ 
elemente in hohem Grade gegen die Norm verändert ! ). 

Die Anzahl der rothen, sowie auch der farblosen Blutkörperchen war sichtlich 
verringert. (Bei der am 27. Oct. mit dem Hämaiometer von Hayem vorgenommonen 
Zählung wurden im Ganzen 1 275 000 rothe Blutkörperchen pro 1 cbmm gefunden; 


l ) Vorliegende Abbildung ist nach einem der sehr gelungenen Mikrophoto¬ 
gramme gemacht, die ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. A,. Pqh L.yerdanke. 
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das Verhältnis der weissen und rolhen Blutkörperchen betrug annähernd 1 : 500.) 
Auch war die Färbung der rothen Blutkörperchen anscheinend weniger intensiv. 
(Bei Untersuchung vermittelst des Malassoz’schen Hämalometers wurden nur 4 pCt. 
Hämoglobin gefunden.) Die Blutkörperchen zeigen keine Neigung zur Geldrollen¬ 
bildung. Form und Grösse der Blutkörperchen unterliegen grossen Schwankungen. 

Figur 1. 



Fast kein einziges hat seine normalen Umrisse beibehalten, am meisten sind die soge¬ 
nannten Apfelkernformen von Sahli ') vertreten; auch kommen andere Figuren, die 
den von Quincke 2 ) beschriebenen Formen entsprechen, vor. Im Gesichtsfelde sind 
sehr viele kleine Blutkörperchen (Mikrocyten) zu sehen, aber auch solche, welche die 
normalen rothen Körperchen an Grösse übertreffen (Megaloblasten). Stellenweise be¬ 
merkt man Fragmente von rothen Blutkörperchen, wie auch einfache Protoplasma¬ 
häufchen. 

Der Stuhl war bei dem Patienten angehalten; zur Untersuchung der Fäces 
wurde ihm daher am Tage nach seiner Aufnahme ein Lavement aus einfachem Wasser 
applicirt. Schon das erste Präparat zeigte unter dem Mikroskop einen ungewöhnlich 
grossen Gehalt von Bothriocephalus-Eiern. In jedem Gesichtsfelde waren mindestens 
10, stellenweise Haufen von 30—40 Stück in einem Gesichtsfelde zu sehen (Ver- 
grösserung ca. 100, Zeiss). Die, andern Theilen der Fäces entnommenen Präparate 
ergaben einen fast überall gleichmässig grossen Gehalt an Eiern. 

Wegen des schon damals vorausgesetzten Zusammenhanges des Leidens mit der 
Anwesenheit von Bothriocephalus latus im Darme des Patienten, wurde beschlossen, 
ihn oiner Bandwurmkur zu unterwerfen; jedoch erschien es vor Anwendung einer so 
differenten Behandlung nothwendig, zuerst seinen Kräftezustand nach Möglichkeit 
zu hebon und wenigstens einigermassen die hochgradige Anämie durch Eisenpräpa¬ 
rate zu bekämpfen. Es wurde kräftigende Diät angeordnet und innerlich Pyrophos- 
phas ferri c. ammonio citrico und Extr. nuois vomicae verabreicht. Bei dieser Be¬ 
handlung, die bis zum 11. Novbr. fortgesetzt wurde, erfolgte keinerlei Besserung, 
sondern vielmehr eine Verschlimmerung des Zustandes des Kranken. Die Tempera¬ 
tur hielt sich die ganze Zeit hindurch auf subfebrilen Werthen. (Siehe die Tempe- 
raturcurve.) 


') Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXXII. S. 422. 
'-) Ebenda. Bdi XX. S. 19 und Abbildung. 
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Eine wiederholte Untersuchung des Blutes ergab eine Steigerung der Oligo- 
cythaemia rubra bei gleichzeitiger Abnahme der Hämoglobinmenge. Am 31. Oct. 
wurden bei der Zählung vermittelst des Hämatometers gefunden: rothe Blutkörper¬ 
chen in 1 cbnim 1 062 500, Hämoglobingehalt 3.5 pCt. 6. Nov,: rothe Blutkörper¬ 
chen 837 000, Hämoglobin ca. 3 pCt. Die Pulsfrequenz stieg auf 140 pro Minute, 
die Arterie wurde noch leerer. Der Blutdruck betrug am 10. Nov., mit dem Basch- 
schen Sphygmomanometer gemessen, nur 93—95 mm Quecksilberdruck. Patient hatte 
mehrmals Blutungen aus der Nase, wie auch aus dem Zahnfleisch. Das Körper¬ 
gewicht fiel im Ganzen von 35 000 g (26. Oct.) auf 34 800 g; dabei hatten aber die 
Oedeme am Gesicht und an den unteren Extremitäten zugenommen. Der Stuhl wer 
meist angehalten und erfolgte nur nach Lavements oder Einnahme von Rheum mit 
Cremor tartar. Bandwurmproglottiden wurden kein einziges Mal gefunden; die 
wiederholte mikroskopische Untersuchung des Kothes liess dagegen stets eine grosse 
Menge von Bothriocephalus-Eiern constatiren. Die Harnmenge wer fast beständig 
unter der Norm (200—800 ccm), vom specifischon Gewicht von 1010—1019 und ge¬ 
sättigter Farbe; am Boden des Gefässes w T ar oft ein dickes Sediment von Uraten vor¬ 
handen ; bei Zusatz von Essigsäure und Forrocyankalium wurde bisweilen eine leichte 


Figur 2. 



Trübung beobachtet, doch fehlten Formelemente und Cylinder vollständig. Das Aus¬ 
sehen des Patienten hatte sich noch verschlimmert; der Kräfteverfall wer in so hohem 
Grade vorgeschritten, dass ein rascher letaler Ausgang zu befürchten war. An¬ 
gesichts eines so verzweifelten Zustandes durfte nicht länger mit der Bandwermcur 
gezögert werden, zumal von derselben, nach einigen Angaben aus der Literatur, eine 
Rettung zu erhofTon war. Am 11. Nov. bekam Patient folgendes Electuariura: Rp. 
Extr. aetherei filicis maris 6,0, Gamalae, mellis despumati ana q. s. */ 2 Stunde nach 
Einnahme des Electuarium erbrach Patient trotz Verabreichung von schwarzem KafTee 
und Eis. Abends stellte sich häufiger Stuhldrang ein und gingen bei jeder Entlee¬ 
rung Bandwurmstückc ab. Am nächsten Tage fand ich im Geschirr eine sehr grosse 
Menge von Bothriocophalus latus knäuelförmig zusammengeballt. Der Bandwerm 
hatte eine sehr lockere Consistenz, riss und ging bei dem leisesten Zerren in Stücke 
auseinander, sodass es absolut unmöglich war, das Ganze zu sammeln und zu messen. 
Trotzdem hatten die von mir gemessenen Stücke eine Gesammtlänge von 23 Metern. 
Da nach Sommer 1 ) die Länge eines ausgewachsenen Exemplars von Bothriocephalus 
latus 6—8 Meter beträgt, so hatte Patient unzweifelhaft deren mehrere in seinem 
Darme. Uebelkeit und Diarrhoe dauerten an, am 14. Nov. gesellte sich noch starkes 
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Kopfweh hinzu, zugleich stieg die Temperatur staffelförmig bis zu hohen febrilen 
Zahlen an und stellte sich Delirium und typhöser Zustand ein. Der gleichzeitig vor¬ 
handenen Milzanschwellung wegen konnte jetzt der Beginn eines Ahdominaltyphus 
vermulhet werden; jedoch fiel am 17. Nov. die Temperatur kritisch ab. Kopf- und 
Leibweh, sowie die Schmerzhaftigkeit in der Nabelgegend nahmen ab und es trat 
von jenem Tage ab im Zustande des Patienten eine entschiedene Wendung zur Besse¬ 
rung ein. Die Temperatur steigerte sich nicht mehr, Appetit stellte sich ein, Patient 
fühlte sich schon von dem ersten Tage an so wohl, wie seit langer Zeit nicht mehr, 
die Functionen des Darms wurden normal. Das Gesicht erhielt Farbe; Patient be¬ 
gann im Krankensaale umherzugehen. Eine gleiche, wenn auch nicht so rapide Besse¬ 
rung wurde an den Formelementen de$ Blutes constatirt: 28. Nov. enthielt 1 cbmm 
Blut schon 2 187 000 rothe Blutkörperchen bei 8,5 pCt. Hämoglobin; 2. December 
2585000 rothe Blutkörperchen, 9,5 pCt. Hämoglobin. Die Harnmenge stieg auf 1300 
bis 1600 ccm, bei einem specifischen Gewicht von 1009—1011. Das subjective Be¬ 
finden besserte sich soweit, dass Patient dringend um seine Entlassung bat, welche 
auch am 5. Dec. erfolgte. Das Körpergewicht hatte eine Zunahme bis auf 36000 g 
erfahren. Im Blute waren 2975000 rothe Blutkörperchen pro 1 chmm und 9 pCt. 
Hämoglobin enthalten. Zu bemerken ist, dass die Verabreichung von Eisen schon 
vor Verordnung des Anthelminticum eingestellt worden war und nach Abgang des 
Bandwurms eine sehr indifferente Behandlung in Anwendung kam: in den ersten 
Tagen, bei dyspeptischen Erscheinungen und Fieber, erhielt Patient Salzsäure, spä¬ 
terhin 2 mal täglich 5 Tropfen Tinct. absinthii in Wasser. 

Nach seinem Austritt aus der Klinik stellte sich Patient auf meinen Wunsch 
noch einige Male zur fernem Beobachtung vor. Er konnte dabei seinen Zustand 
nicht genug loben. In der That konnte man in dem rothwangigen fröhlichen Knaben 
nicht den früheren fast blutlosen Kranken erkennen. Am 15. Deo. betrug das Kör¬ 
pergewicht 38800 g, die Zahl der rothen Körperchen pro 1 cbmm 3125000, der Hä¬ 
moglobingehalt 12,5 pCt. 5. Jan. 1887 Gewicht 41200 g, Blutkörperchen 4970000, 
Hämoglobin 13,5 pCt. Poikilocytose war, allerdings nur in geringem Grade, auch 
in der letzten Zeit zu bemerken. Der Blutdruck kommt einer Quecksilbersäule von 
135—140 mm gleich. Der Appetit ist sehr gut, die Kräfte vollkommen wiederher¬ 
gestellt und hat Patient seine Beschäftigung im Magazine wieder aufgenommen. Ich 
will noch hinzufügen, dass ich sowohl in der letzten Zeit seines Aufenthaltes in der 
Klinik, als auch später zu wiederholten Malen seine Excremente auf Bothriocephalus- 
Eier untersucht habe, jedes Mal mit negativem Resultat. 

Patient wurde 2 Mal von meinem geehrten Lehrer, Prof. E. Eichwald in der 
klinischen Vorlesung demonstrirt. Zum ersten Mal wurde er in der Periode der gröss¬ 
ten Entkräftung ins Auditorium hineingetragen und machte durch die Todtenblässe 
seines Gesichts und seiner Hände, sowie durch seine weissen Lippen und die schwache 
gebrochene Stimme einen äusserst schweren Eindruck. Bei dem Versuche, den Kopf 
vom Kissen zu erheben, verdunkelte sich das Gesichtsfeld und der Kranke fiel kraft¬ 
los zurück. Nur 2'/ 2 Wochen später kam Patient selbst ins Auditorium, hielt sich 
fest auf den Füssen, war lustig und munter und fühlte sich fast vollständig gesund, 
sodass er um die Erlaubniss bat, zu seinen Eltern zurückkehren zu dürfen. 


Wie aus der beigefügten Temperaturencurve zu ersehen ist, war bei 
dem Patienten die Abtreibung der Bandwürmer von hohem Fieber be¬ 
gleitet. Eine derartige Temperatursteigerung ist, wie Prof. Eichwald 
iu der Vorlesung erklärte, von ihm sehr häufig nach Verordnung eines 
Anthelminticum beobachtet worden, sobald der getödtete Bandwurm 


nicht sofort hinausbefördert wurde. 
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Kranken beobachtet worden, bei denen der Bandwurm spontan, ohne 
dass ein Anthelminthicum angewendet wurde, abstarb, und bei denen 
gleichzeitig auch Obstipation bestand. Mitunter wurde bei derartigen 
Personen Vorhandensein eines Bandwurms nicht einmal vermuthet, bis 
ein scheinbar grundloser fieberhafter Zustand den Arzt stutzig machte; 
allein die Sache klärte sich nach Verordnung von Laxantien und Ab¬ 
gang eines in Fäulniss begriffenen Bandwurms auf. Temperaturerhöhung 
kann auch eintreten, wenn der Bandwurm lebt, der Kranke aber gleich¬ 
zeitig an Verstopfung leidet und die abgestossenen Proglottiden nicht 
rechtzeitig nach aussen befördert werden. Besonders häufig ist diese 
Erscheinung bei Taenia mediocanellata gesehen worden. Prof. Eich- 
wald erklärt diese, bisweilen an den Beginn des Abdominaltyphus er¬ 
innernde Temperatursteigerung durch faulige Zersetzung des Parasiten im 
Darme und Resorption pyrogener Stoffe. Die hochgradige Temperatur¬ 
steigerung hinderte jedoch unseren Patienten nicht, sehr bald nach Ab¬ 
gang des Bandwurmes sich zu erholen. Ein eben so deutlicher und 
rapider Effect der Bandwurmcur ist auch von Reyher in mehreren 
Fällen constatirt worden, und erinnert derselbe zum Theil an die Wir¬ 
kung einer rechtzeitig verabfolgten Dosis Chinin bei schwerer Malaria. 

Wenn wir in unserem Falle den ganzen Krankheitsverlauf berück¬ 
sichtigen, so halten wir uns für berechtigt, denselben,' trotz der uner¬ 
wartet günstigen Wendung, für einen typischen Fall von pernieiöser 
Anämie im Sinne Biermer’s zu erklären. Bei unserem Patienten waren 
alle charakteristischen Merkmale der genannten Krankheit vorhanden: 

1. eine Oligocythaemia rubra, bei der die Zahl der rothen Blutkörperchen 
auf ein Sechstel der Norm reducirt war — eine Erscheinung, die selbst 
bei den höchsten Graden der Chlorose nicht zur Beobachtung kommt; 

2. eine so hochgradige Poikilocyste, wie sie nur bei der pernieiösen 
Anämie beschrieben worden ist; 3. fieberhafter Verlauf; 4. Hämorrha- 
gien in der Haut und Blutungen aus der Nasenschleimhaut und dem 
Zahnfleisch (die Retina ist leider nicht untersucht worden); 5. Erschei¬ 
nungen von Seiten des Herzens und der Gefässe; 6. das Fehlen anderer 
Erscheinungen, die den aussergewöhnlichen Kräfteverfall zu erklären im 
Stande wären; 7. das Geschlecht des Patienten; 8. das Fehlen einer 
merklichen Abmagerung. Vom Standpunkte der Vertreter der Selbst¬ 
ständigkeit der pernieiösen Anämie aus sind in unserem Falle nur der 
günstige Ausgang und die klare Aetiologie als Abweichungen zu be¬ 
trachten. Was den ersteren anbetrifft, so besteht schon Quincke dar¬ 
auf, dass die Bezeichnung „pernieiöse Anämie“ keineswegs den Begriff 
der absolut letalen Prognose enthält, und dass diese Bezeichnung in dem 
gleichen Sinne gebraucht wird, in welchem man von einer pernieiösen 
Intermittens oder von einem pernieiösen Icterus redet. Fälle, in denen 

die Berniciöse i Anämie geheilt wurde, sind in der Literatur in nicht ge- 
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ringer Anzahl vertreten; so hat Quincke in 21 Fällen 7 Mal Heilung 
erzielt; hierbei kamen nur 2 auf die ersten 10, und 5 auf die übrigen 
11 Personen, bei denen er systematisch die Bluttransfusion in Anwen¬ 
dung brachte; daraus ergiebt sich, dass der Effect der Therapie bei 
Weitem nicht als negativ bezeichnet werden darf. Hinsichtlich der 
Aetiologie hält sich Quincke an die Anschauung, dass bei dem Zustande¬ 
kommen der pernieiösen Anämie in der Mehrzahl der Fälle dieselben 
ursächlichen Momente eine Rolle spielen, die auch die einfacho Anämie 
erzeugen, und zwar 1. directe Blut- oder Säfteverluste (Geburt, Nasen¬ 
bluten, Lactation, Diarrhoe); 2. mangelhafte Blutbildung in Folge von 
Verdauungsstörungen, ungenügender Ernährung, schlechten Lebensbedin¬ 
gungen und psychischen Affccten. Besonders schädlich wirkt die Ver¬ 
knüpfung mehrerer ursächlichen Momente, wie dieses am häufigsten be¬ 
obachtet wird. Wenn auch in einigen Fällen, allem Anscheine nach, 
eine ausreichende Ursache zur Erklärung der schweren Anämie nicht 
ausfindig gemacht werden kann, so kommt dies bei einfacher Anämie 
gleichfalls vor. Aus angeführten Gründen hält Quincke die Scheidung 
der pernieiösen Anämie von anderen Formen der Anämie für unberech¬ 
tigt. Aber auch hinsichtlich des klinischen Bildes findet er bei den¬ 
selben eine Verschiedenheit nur in dem Maasse, wie sie z. B. zwischen 
den Fällen von Malaria in den Tropen und denen in unserem gemässig¬ 
ten Klima besteht. Es giebt Fälle, in welchen der Patient ira Beginn 
der Erkrankung Erscheinungen der einfachen, später aber die der per¬ 
nieiösen Anämie bietet; eine scharfe Grenze ist zwischen den beiden 
Zuständen nicht zu ziehen, indem die mannigfaltigsten Uebergängc mög¬ 
lich sind. 

Bei oiner solchen Anschauung ist es selbstverständlich, dass eine 
zunehmende Verschlimmerung im Gesundheitszustände des Kranken oder 
ein Rückfall nach eingetretener Besserung nur dadurch erklärt werden 
kann, dass die wahre Krankheitsursache in dem gegebenen Falle nicht 
aufgehoben oder dass der Kranke, nach seiner Beschäftigung, von Neuem 
dem Einflüsse derselben schädigenden Momente anheimgefallen ist. In 
dem von mir beschriebenen Fallo wäre, ohne jeden Zweifel, der Ausgang 
ein ungünstiger gewesen, wenn die Bandwürmer nicht abgetrieben wor¬ 
den wären. Es ist möglich, dass bei unserem Patienten im Falle einer 
neuen Infection mit Bothriocephalus latus unter gewissen, vorläufig noch 
nicht ermittelten Bedingungen wieder dasselbe schwere Bild der perni¬ 
eiösen Anämie zur Ausbildung kommt. 

Es fragt sich nun, wie wir uns den Zusammenhang zwischen dem 
Verweilen von Bothriocephalus latus im Darme und der Entstehung der 
pernieiösen Anämie vorzustellen haben. Leider können wir uns gegen¬ 
wärtig nur vermuthungsweise äussern. Prof, ßotkin meint, wie es 
unter Arolcrm a«s._ einer unlängst aus dem Obuchow-Hospit-^ he^vor- 
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gegangenen Mittheilung von Dr. Mizkuner ') ersichtlich, dass hier eine 
durch beständige Reizung der Darmschleimhaut bewirkte rcflectorisehc 
Veränderung des hypothetischen Blutbildungscentrums zu Grunde liege. 
Dagegen stützt sich Reyher auf die Aehnlichkeit der durch das Anchy- 
lostomum duodenale hervorgerufenen Erscheinungen und nimmt an, dass 
auch der Bothrioccphalus eine stets zunehmende Erschöpfung des Trägers 
durch Aussaugen des Blutes oder des Chylus bewirke. Nun ist aber eine 
derartige Annahme schon aus dem Grunde sehr wenig wahrscheinlich, weil 
der Bothriocephalus latus keine solchen Vorrichtungen zur Durchbohrung 
der Darmschleimhaut und zum Aussaugen des Blutes besitzt, wie das 
Anchylostomum. Das letztere erscheint in der That meist mit ausge¬ 
sogenem, zum Theil sogar unverändertem Blute gefüllt. In denjenigen 
Darmabschnitten, in welchen es sich festgesogen hatte, fand man ge¬ 
wöhnlich mehr oder weniger ausgedehnte Blutaustritte und sogar De- 
fecte der Schleimhaut mit daran haftenden Blutgerinnseln. Vom Bothrio¬ 
cephalus latus ist bekannt, dass dessen Ernährung durch die gesammte 
Oberfläche der Proglottiden vor sich geht, und dass die Resorption der 
Nahrungsstoffe nur durch träge periodische Contractioncn und Erschlaf¬ 
fung der Muskulatur der Glieder befördert wird. Freilich kann nicht 
in Abrede gestellt werden, dass durch die Anwesenheit einer colossalen 
Masse von Bandwurmgliedern dem Träger derselben eine bedeutende 
Quantität von Nahrungsstoffen entzogen wird. Jedoch spricht gegen 
die zu grosse Bedeutung dieses Umstandes erstens die unzweifel¬ 
hafte Thatsache, dass der Grad von Anämie des Trägers keines¬ 
wegs in directem Verhältniss zur Zahl der Bandwurmexemplare steht. 
Reyher beobachtete sehr schwere Anämien bei Personen, die in ihrem 
Darracanal nur 1—2 Exemplare beherbergten, während Heller bei einem 
geisteskranken Matrosen, bei dessen Obduction 78 Stück Bandwürmer 
gefunden wurden, keine auffällige Anämie sah. Ferner ist schon die 
Thatsache auffallend, dass bei uns gewiss jeder practisehc Arzt in der 
Lage ist, Bandwurmkranke zu beobachten, welche nicht die geringsten 
Zeichen von Anämie bieten. Trotz der Häufigkeit des breiten Band¬ 
wurms in unserer Gegend kommt die pernieiöse Anämie unter dem Ein¬ 
flüsse desselben nur ausnahmsweise zur Ausbildung; im entgegengesetzten 
Falle würde dieselbe viel häufiger beschrieben worden sein. Reyher 
stellt unter Anderm noch eine zweite Hypothese auf, nach welcher der 
Bothriocephalus möglicherweise irgend welche inficirende Elemente dem 
Blute zuführt, so z. B. in Form der von ihm und andern Beobachtern 
bei der mikroskopischen Untersuchung des Blutes nachgewiesenen klei¬ 
nen stark lichtbrechonden Körner, welche vereinzelt oder in Haufen lie¬ 
gen, oder aber in Gestalt beweglicher, mit Fortsätzen versehener Bil- 
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dangen, wie sie von Frankenhäuser‘) gefunden worden sind, die zer¬ 
störend auf die Blutkörperchen einwirken können. Wenn man aber den 
Eintritt inficirender morphologischer Elemente ins Blut zugeben soll, so 
lässt sich der rapide Effect der anthelminthisehen Therapie kaum be¬ 
greifen. Nach unserem Dafürhalten kommt die grösste Wahrscheinlich¬ 
keit der Annahme zu, dass der schädliche Einfluss, den der Bothrio- 
ccphalus latus auf den Organismus des Trägers ausübt, durch den 
Ucbertritt irgend eines chemischen, unter gewissen Bedingungen von 
dem Bandwurm producirten Giftes in das Blut bewirkt wird. Man 
kann sich vorstellen, dass unter gewöhnlichen Verhältnissen der 
Bandwurm den Organismus des Trägers nur insofern schädige, als er 
demselben Nahrungstoffe entzieht; unter gewissen ausschliesslichen Be¬ 
dingungen aber producire er giftige Substanzen, die, sobald sie ins Blut 
gelangen, auf die Formelemente des letzteren vernichtend einwirken. 
Aus den in Breslau, im pathologisch-anatomischen Institute des Prof. 
Ponfick angestellten Untersuchungen von Silbermann 2 ) wissen wir, dass 
durch die innerhalb einer gewissen Zeit wiederholt vorgenommone Einfüh¬ 
rung geringer Mengen von Hämoglobinlösung, Glycerin oder Pyrogallus- 
säure in das Blut von Thieren bei diesen letzteren chronische Vergif¬ 
tungserscheinungen hervorgerufen werden können, die in auffallender 
Weise an das Bild der pernieiösen Anämie beim Menschen erinnern, und 
zwar entstehen dabei die gleichen Veränderungen an den Formelementen 
des Blutes, Fieber, Blutungen etc. Zu den Bedingungen aber, welche 
zur Bildung giftiger Stoffe in den Bandwürmern Anlass geben, könnte 
man z. B. eine Erkrankung dos Parasiten selbst zählen; dieselbe kommt 
bekanntlich nicht selten zur Beobachtung und äussert sich in Missbil¬ 
dung der Proglottiden oder sogar im Absterben des ganzen Bandwurms 
ohne Anwendung von Anthelminthicis. 

Wie ich Eingangs dieses Aufsatzes erwähnte, wurde dem Herrn 
Prof. Runeberg auf der Berliner Versammlung der Umstand entgegen¬ 
gehalten, dass in der Schweiz, wo der Bothriocephalus gleichfalls, wenn 
auch seltener als hier zu Lande, angetroffen wird, bei den mit dem ge¬ 
nannten Bandwurm Behafteten keinerlei Erscheinungen beobachtet wer¬ 
den, welche an das Bild der pernieiösen Anämie erinnerten, und dass 
andererseits bei der Obduction im Darme der an pernieiöser Anämie 
Verstorbenen keine Bandwürmer zu finden waren. Nun dachte aber 
Runeberg, wie aus seinem Vortrage hervorgeht, nicht daran, zu be¬ 
haupten, dass der Bothriocephalus unvermeidlich pernieiöse Anämie her- 
vorrufen müsse oder dass letztere ausschliesslich durch Bandwürmer be¬ 
dingt sei. Der angeführte Einwand veranlasst uns, nichtsdestoweniger, 


*) Deutsche medicin. Wochenschr. 1886. No. 40. 

ochenschr. 1886. No. 29—30. 
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zu der Annahme, dass im nordwestlichen Gebiete Russlands gewisse Be¬ 
dingungen besonderer Art gegeben seien, welche die Ausbildung der 
perniciösen Anämie unter dem Einfluss des breiten Bandwurms begün¬ 
stigen. Die genannten Bedingungen können erstens in einer verschie¬ 
denen Lebensweise, dem Klima und den herrschenden Krankheiten ge¬ 
geben sein. Zweitens ist es möglich, dass in der That der in West¬ 
russland vorkommende breite Bandwurm, der, wie Braun bewiesen hat, 
durch den Genuss der sehr häufig Bothriocephalusfinnen enthaltenden 
Hechte und Quappen acquirirt wird, sich durch manche Eigenthümlich- 
keiten von dem bei den Bewohnern der Seeufer der westlichen Schweiz 
vorkommenden unterscheidet; bei dem letzteren erfolgt auch die An¬ 
steckung auf anderem Wege, und zwar, nach Zässlein, durch den Ge¬ 
nuss von rohem Salat, welcher in den aus den Seen fliessenden Gräben 
wächst. Die Ansicht von der morphologischen Verschiedenheit unseres 
einheimischen Bothriocephalus und des schweizerischen wird von einem 
Kenner der Helminthologie, wie Küchenmeister, vertreten, und ist 
dieselbe neuerdings von Dr. Ferrara bestätigt worden, der l‘/ 2 Monate 
nach dem Genuss finnenhaltigen rohen Hechtfleisches Bothriocephalen 
abtrieb, die sich durch manche Eigenthümlichkeiten von der in der 
Schweiz und Norditalien einheimischen Art unterschieden. Uebrigens 
bestreitet Braun ') die Existenz einer prägnanten Differenz. Jedenfalls 
bedarf diese Frage einer weiteren Bearbeitung. 


') Braun, Der Zwischenwirth des breiten Bandwurms. 
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Ueber die Säuren des Magensaftes und deren Beziehung 
zum Magengeschwür bei Chlorose und Anämie. 

(Aus der medicinischen Klinik zu Würzburg.) 

Von 

Dr. Ritter (Carlsbad), eliemal. klin. Assistenzarzt, und cand. med. Hirsch. 

Es ist in neuerer Zeit zuerst von v. d. Velden 1 ) und bald darauf auch 
von Anderen auf die auflallend hohe Acidität (die sogen. Hyperacidität) 
des Magensaftes in Fällen von sicher diagnosticirtera Ulcus vcntric. auf¬ 
merksam gemacht worden. Abgesehen von der hohen diagnostischen 
Bedeutung schien dieser zweifellose Befund geeignet, jener besonders in 
England zu Ansehen gekommenen Hypothese über die Pathogenese des 
Magengeschwürs Beweiskraft zu verleihen, wonach der Entstehung eines 
Ulcus ausser der nothwendigen localen Circulationsstörung und einer da¬ 
durch bedingten Verminderung der Alkalescenz der Magenwandung noch 
als dritter wesentlicher Factor eine Hyperacidität des Magensaftes zu 
Grunde liegen soll. Sollte freilich dieser Satz eine allgemeine Gültig¬ 
keit erlangen, so müsste vor allen Dingen erwiesen werden, dass die 
bisher nur in wenigen Fällen, merkwürdiger Weise aber in allen denen, 
die daraufhin untersucht wurden, gefundene Hyperacidität des Magen¬ 
saftes eine constante Erscheinung bei Ulcus ventriculi ist. 

Es müsste vor Allem aber auch der Beweis geliefert werden, dass 
die gefundene Hyperacidität nicht nur mit Ulcus ventriculi einherginge, 
sondern auch demselben vorausgiuge. 

Eine Beantwortung dieser beiden Fragen steht aber noch aus, und 
der Skepticismus, mit dem die deutschen Pathologen der erwähnten 
Hypothese von Anfang an gegenübertraten, ist auch heute, wo die Er¬ 
fahrungen v. d. Velden’s und Anderer vorliegen, noch nicht ganz ge¬ 
schwunden. Um einen Beitrag zur Entscheidung dieser Frage zu liefern, 
wurden die folgenden Untersuchungen angestellt. 

*) Vortrag, gehalten in der 58. Versammlung deutsebor Naturforscher und 
Aerzte in Strassburg. Sept. 1885 
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Wir Hessen uns dabei von dem bereits an anderer Stelle 1 ) ausge¬ 
sprochenen Gedanken leiten, dass man, falls Hyperacidität des Magen¬ 
saftes der Entstehung eines Magengeschwürs vorausgehe, gerade bei der 
Chlorose und Anämie als dem eigentlichsten Boden des Magengeschwürs 
einer solchen zuweilen begegnen müsse, besonders wenn man solche Fälle 
zur Untersuchung bringen würde, welche mit ausgesprochenen Magen¬ 
beschwerden einhergehend zwar ein bestehendes Ulcus ausschliessen, aber 
doch wenigstens die Disposition hierzu erkennen Hessen. 

Um eine Basis für unsere Aciditätsbestimmungen an vermuthlich 
pathologisch veränderten Magensäften zu haben, war es unumgänglich 
nöthig, Controlversuche an Gesunden anzustellen und zwar aus dem Grunde, 
weil man den in der Literatur bisher bekannt gewordenen Resultaten 
doch nur einen relativen Werth beimessen kann. Indem wir unseren 
Versuchspersonen eine Kost gaben, die bisher noch nicht bei den metho¬ 
disch ausgeführten Untersuchungen von Ewald, Baer, Riegel, v. d. 
Velden, Cahn, v. Mering, Rothschild, Jaworski, Gluczinski 
in Anwendung gekommen war, konnten wir die Zahlen, die diese Autoren 
bei reiner Hühnereiweissnahrung oder reiner Milch- oder Fleischkost ge¬ 
funden hatten, unseren Versuchen nicht zu Grunde legen. 

Wir konnten dies um so weniger, als die von den eben Genannten 
veröffentlichten Untersuchungen sich meist auf einen bestimmten Zeit¬ 
punkt der Verdauung beschränkt haben, ohne früheren oder spä¬ 
teren Phasen derselben Rechnung zu tragen. Dagegen hat es Roth¬ 
schild 2 ) in neuerer Zeit unternommen, den Gang der Acidität beim 
Gesunden in bestimmten Zeitabschnitten genau zu erforschen. Leider 
hat er nur an sich und einem zweiten Gesunden und nur mit Carne pura 
Versuche angestellt, und hat es fernerhin, was doch sehr wichtig ge¬ 
wesen wäre, unterlassen, an verschiedenen Tagen in der gleichen Ver¬ 
suchsperiode den Mageninhalt auf seinen Säuregrad zu untersuchen. 

Was uns bestimmte, statt der bei v. d. Velden, Riegel, Jaworski 
n. A. zu diagnostischer Verwerthung verabreichten Hühnereiweisskost 
eine gemischte und leicht verdauliche Nahrung zu verabreichen, 
war nicht allein die Rücksicht, die wir auf die Verdauung der chloro- 
tischen und anämischen Versuchspersonen nehmen mussten, sondern auch 
die Absicht, der nun einmal den meisten Menschen anerzogenen Gewohn¬ 
heit, von gemischter Kost zu leben, Rechnung zu tragen. Unsere Ver¬ 
suche wurden sämmtlich früh Morgens angestellt, da wir nur zu dieser 
Zeit annehmen konnten, den Magen nüchtern, d. h. den gesunden Magen 


*) Ritter, Ueber den Einfluss von Traumen auf die Entstehung des Magen¬ 
geschwüres. Diese Zeitschr. Bd. XII. H. 5 u. 6. 

2 ) Rothschild, Untersuchungen über das Verhalten der Salzsäure des Magen¬ 
saftes in den verschiedenen Zeiten der Verdauung beim gesunden Magen und beim 

Magengeschwür. Inaug.-Dissert. 1886. Strassburg. 
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leer zu finden, nachdem wenigstens 12 Stunden seit der letzten Nah¬ 
rungsaufnahme verflossen waren. Die Kost, die wir gaben, bestand thcils 
aus gekochter Milch, weichgesottenen Eiern und Weissbrod, theils nur 
aus beiden ersteren Nahrungsmitteln, und in einigen Versuchen nur aus 
Eiern in derselben Zubereitung. Die Gesichtspunkte, die bei diesen Modi- 
ficationen obwalteten, sollen später erörtert werden. 

Es sei zuvor der Methode gedacht, mit der es uns gelang, den Magen¬ 
inhalt unvermischt zu gewinnen. Eine Aspiration des Mageninhaltes 
schien uns bei wenig gefülltem Magen eben so gefährlich als unsicher 
zum Ziele führend, indem wir schon bei einem der ersten Versuche er¬ 
fahren mussten, dass die Schleimhaut des Magens in das Sondenfenster 
so fest angesogen wurde, dass dadurch nicht nur dem Mageninhalt der 
Weg verlegt war, sondern auch die Sonde selbst nur mittelst einlaufen¬ 
den Wassers wieder befreit werden konnte. Und grössere Wassermengen 
vor dieser Operation in den Magen eiuzuführen, wie es Jaworski und 
Gluczinski 1 ) gethan und empfohlen haben, fanden wir schon deshalb 
nicht thunlich, weil auf diese Weise die Verhältnisse durch die Mischung 
des Mageninhaltes derartig complicirt werden, dass die späteren Bestim¬ 
mungen an Exactheit entschieden einbüssen müssen. 

Nachdem deshalb der Eine von uns die von Ewald empfohlene sog. 
Expressionsmethode an sich mit dem besten Erfolge erprobt hatte, wandten 
wir sie bei allen unseren Versuchspersonen an und fanden, dass es ihnen 
fast ausnahmslos leicht gelang, durch geeignete Contractionen in der 
Bauch- und Zwerchfellsmuskulatur genügend Inhalt durch die Sonde 
herauszupressen, sofern dieselbe tief genug (aber auch nicht zu tief) 
in den Magen eingeführt war. Am Besten entleert sich der Mageninhalt 
offenbar dann, wenn das Sondenfenster gerade an die Cardia zu liegen 
kommt. 

Freilich muss bemerkt werden, dass diese Methode, so einfach und 
ungefährlich sie beim Gesunden ist, durch allzu forcirte Contractionen 
dennoch zu kleinen Blutextravasationen führen und bei drohender Hä- 
matemesis die ernstlichsten Gefahren im Gefolge haben kann. Wo also 
diese Befürchtung nahe liegt, müsste man auf dem Wege der Aspiration, 
und zwar bei möglichst gefülltem Magen, also kürzere Zeit nach dem 
Essen, den Inhalt zu gewinnen suchen, wofern man der Sonde zu dia¬ 
gnostischen Zwecken in diesen Fällen überhaupt bedarf 2 ). Wir selbst 
wandten auch bei bestehendem Ulcus, um zu den für unsere Aufgaben 
erforderlichen Versuchen zu gelangen, die Expressionsmethode mit der 
erdenklichsten Vorsicht an und waren so glücklich, keine nachtheiligen 


*) Jaworski und Gluczinski, Diese Zeitschr. Bd. XI. 

2 ) In der Leube'sehen Klinik wird sonst bei Kranken mit Ulcus ventriculi die 
Sonde grundsätzlich überhaupt .nicht angewandt. 
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Folgen davon zu sehen, wenn wir uns auch mehrere Male von geringen 
frischen Blutbeimengungen zum Mageninhalt überzeugen mussten. Die 
Acidität des gewonnenen Chvmus bestimmten wir einfach durch Titriren 
des Filtrats mit ■/, „-Normalnatronlauge, wobei als Indicator blaues und 
zur Controle rothes Lakmuspapier diente. Von dem empfindlicheren 
Phenolphthalein konnten wir ebensowenig wie Rothschild 1 ) Gebrauch 
machen, indem die Eigenfärbung des Chymusfiltrates, sowie die durch 
die Neutralisation hervorgerufene Trübung (Ausfällung des Syntonins) 
die Uebergangsfarbe dieses Reagens verdeckten. 

Es könnte diese Methode der Aciditätsbestimmung gerade bei un¬ 
seren, mit gemischter Kost angestellten Versuchen als unzureichend er¬ 
scheinen, nachdem bekannt geworden, dass es auch im Magen des ge¬ 
sunden Menschen bei Zufuhr von Kohlehydraten und besonders Amylaceen 
zur Entwicklung von Gährungsmilchsäure und flüchtigen organischen 
Säuren (Essigsäure) zu kommen pflegt. 

Und in der That würden die genannten auf dem Wege der Gährung 
entstehenden Säuren in irgendwie erheblicher Menge bei gemischter 
Nahrung im Magen des Gesunden auftreten, so müsste diese Methode 
als unzulänglich bezeichnet werden. 

Es stehen sich in diesem Punkte zur Zeit zwei Ansichten noch 
schroff und unvermittelt gegenüber. 

Während Ewald 2 ) angiebt, dass Milchsäure nach Einführung von 
Amylaceen und anderen Kohlehydraten nur in der ersten Zeit der Ver¬ 
dauung des Gesunden sich finden, um im späteren Verlaufe, wenn ge¬ 
nügend HCl frei geworden, vollständig zu verschwinden, haben Cahn 
und v. Mering 3 ), auf Grund einiger Untersuchungen an zwei Gesunden 
den Satz aufgestellt, dass sich Milchsäure nicht nur jederzeit im Magen 
befinde, sondern sogar im Verlaufe der Verdauung an Menge zunehme, 
und zwar um so mehr, je länger die Nahrung im Magen bleibt. So 
fanden sie nach reiner Milchkost (600 g) bei einem als gesund aufge¬ 
führten Manne 2,81 pM. Milchsäure und 0,7 pM. Essigsäure (resp. flüch¬ 
tige organische Säuren überhaupt) nach 2 Stunden, während nach 1 Stunde 
bei demselben nur 0,2 pM. Milchsäure und 0,09 pM. Essigsäure consta- 
tirt wurden. 

Da Ewald’s Erfahrungen sich ausschliesslich auf eine qualitative 
Analyse stützen, die nicht geringe Fehlerquellen in sich schliesst, so 
können sie den Untersuchungen jener gegenüber kaum aufrecht erhalten 
werden, wenn letztere auch nicht einen so allgemeinen Schluss auf die 


*) Rothschild, 1. o. 

2 ) Ewald, Die Lehre von der Verdauung. 2. Aull. 1886. S. 73. 

3 ) Ueber die Säuren des gesunden und kranken Magens. Deutsches Archiv f. 
klin. Med,. Bd. XXXIX. H. 3, 4. 
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normalen Verhältnisse erlauben, wie ihn Cahn und v. Mering gezogen 
haben. Ein solcher Schluss dürfte wohl erst dann gestattet sein, wenn 
die Versuche etwas zahlreicher gewesen wären, wären sie auch nur an 
zwei Gesunden ausgeführt worden. 

Wir haben in der folgenden Versuchsreihe, die an dem Einen von 
uns (H.), der seinen Magen als vollkommen gesund betrachten darf, 
und einem zweiten ebenfalls zweifellos Gesunden angestellt wurde, mit¬ 
telst der von Cahn und v. Mering empfohlenen Methode (Destillation 
des filtrirten Mageninhaltes und Ausschüttelung mit Aether) die Salz¬ 
säure von den organischen Säuren zu trennen und dieselben einzeln zu 
bestimmen gesucht mit der Genauigkeit, welche diese Methode gestattet. 


Tabelle 1. 


Unter¬ 

suchte. 

Zeit. 

Minu¬ 

ten. 

Datum. 

Kost :250 g 
Milch und 

2 weich¬ 
gesottene 
Eier. 

Gesammt- 
Acidität 
in HCl pM. 

HCl titrirt 
nach d. De* 
stillat. u. 
Aetheraus- 
schüttlung 
resp. nur 
nach letz¬ 
terer. pM. 

Differenz 
zwischen 
Ges.-Acidi¬ 
tät u. freier 
HCl. pM. 

Milch¬ 

säure. 

pM. 

Flüchtige 

organische 

Säuren. 


25 

26. II. 

0,73 

0,51 

0.22 

0.54 

- 1 ) 


30 

25. II. 

1,10 

1,02 

0,08 

0,09 

Vorhanden in 
Spuren. 

- 1 ) 

H., 23 Jahre 

30 

28 II. 

1,20 

1,17 

0.03 

0.09 

alt, stets ge¬ 
sund ge¬ 

60 

2. III 

1,82 

1,78 

0,04 

0,09 

Nicht vorhan¬ 
den. 

wesen. 

65 

1. III. 

2.12 

2.00 

0,12 

0.22 

- 1 ) 


90 

5. III. 

2,62 2 ) 

2,37 

0,25 

0,5 

Vorhanden in 
Spuren. 


130 

2. III. 

2,65 

2,44 

0,21 

0,5 

Nicht vorhan¬ 
den. 

X., 31 Jahre 
alt. 

90 

25. II 

2,19 

1,97 

0,22 

0,36 

Vorhanden in 
Spuren. 


Bemerkungen: ! ) In diesen 3 Versuchen wurden Milch- und Essigsäure (etc.) zu¬ 
sammen in den Aether aufgenommen und beim Verdunsten des letzteren ver¬ 
flüchtigt. Doch können auch hierbei nur Spuren gewesen sein, wie sich aus 
der Berechnung ergiebt. 

*) In diesem Versuch wurde noch Backwerk genossen. 


Wie vorstehende Tabelle zeigt, finden wir den von Cahn und v. Me¬ 
ring aufgestellten Satz insofern bestätigt, als in der That auch bei un¬ 
serer Kost, trotzdem die Kohlehydrate etwas mehr in den Hintergrund 
treten, wie bei der von Jenen verabreichten reinen Milchnahrung, orga¬ 
nische Säuren sich doch jederzeit im Magen des Gesunden finden und 
als dieselben im Verlaufe der Verdauung sogar eine Zunahme erfahren, 
soweit sich aus den wenigen Versuchen entnehmen lässt. 

Eine Ausnahme hiervon scheint diejenige Phase zu machen, die noch 
vor Ablauf der ersten halben Stunde liegt, da in derselben die gleiche 
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Menge organischer Säuren sich vorfindet, als nach zweistündiger Ver¬ 
dauung. 

Die Erklärung für diese Erscheinung, die in ähnlicher Weise auch 
Cahn und v. Mering beobachtet haben, da sie bei einem Individuum 
nach % Stunde die fünffache Menge Milchsäure, wie bei einem anderen 
nach 1 Stunde fanden, könnte darin gesucht werden, dass die Milchsäure, 
die in der allerersten Zeit nach Aufnahme von Milchnahrung gefunden 
wird, zum Theil mit der Milch selbst in den Magen eingeführt und dort 
ziemlich rasch vermehrt worden ist. — In einem Falle, wo wir die 
Reaction der gekochten Milch, die genossen werden sollte, prüften, fan¬ 
den wir sie ziemlich stark sauer. 

Es musste weiterhin angenommen werden, dass die gegen das Ende 
der ersten halben Stunde reichlicher vorhandene Milchsäure ziemlich 
schnell aus dem Magen entfernt wird, sei es durch Resorption, sei es 
durch eine gerade nach dieser Zeit vor sich gehende Entleerung des 
Magens durch lebhafte Peristaltik, die Cahn 1 ) in seinen neuesten Unter¬ 
suchungen am Hunde in der zweiten halben Stunde der Fleischverdauung 
besonders ausgesprochen fand. Doch sind das nur Vermuthungen, die 
erst weiter geprüft werden müssen. Jedenfalls findet in späterer Zeit 
wieder eine allraälige Vermehrung der organischen Säuren auf dem Wege 
der Fermentation statt. 

Doch überzeugen wir uns, dass dieser Process im Magen des Ge¬ 
sunden bei der gemischten Kost, wie wir sie gaben, so langsam vor sich 
geht, dass die Gesammtmenge der organischen Säuren selbst gegen das 
Ende der Verdauung, wo die Acidität am höchsten ist, eine ganz uner¬ 
hebliche genannt werden muss im Vergleich zu der Menge der berech¬ 
neten freien Salzsäure, indem ihr Maximum dem Werthe nach nur 0,25 pM. 
HCl entspricht und nur ‘/ I0 des gefundenen Maximum der freien HCl 
ausraacht; doch wäre es ja immerhin möglich, dass bei einer gemischten 
Kost, die mehr Kohlehydrate enthält als die unserige, auch beim Gesun¬ 
den grössere Mengen organischer Säuren gebildet werden. Folgender Ver¬ 
such spricht freilich dagegen. 

Fünf Stunden nach Beendigung eines reichen Mittagmahles unter¬ 
suchte der Eine von uns seinen Mageninhalt und fand sowohl nach der 
bisher befolgten Methode von Cahn und v. Mering, wie nach der von 
Seemann 2 ) angegebenen und von uns als zuverlässig erprobten Methode 
bei einer Gesammtacidität von 3,83 pM. HCl an freier Salzsäure über¬ 
einstimmend 3,57 pM., an Milchsäure 0,45 pM. und flüchtigen organischen 
Säuren 0,07 pM., also trotz der fünfstündigen Anwesenheit einer an Kohle- 


') Cahn, Verdauung des Fleisches im normalen Magen. Diese Zeitschrift. 
Bd. XII. S. 34. 


sfy Ueber das Vorhain 
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hydraten reichen Nahrung einen Gesamrotwerth von 0,26 pM. HCl an 
organischen Säuren. 

Auch die Literatur, so arm sie an diesbezüglichen genauen Unter¬ 
suchungen ist, enthält doch einige Versuche, die mit unseren Befunden 
ziemlich übereinsi.immen. Seemann ist zu folgendem kurz zu erwähnen¬ 
den Resultate an Gesunden gelangt: Während er mit einer Nahrung, aus 
Milch und Eiern bestehend, bei einem Manne von 60 Jahren nach * 4 Stun¬ 
den in HCl ausgedrückt nur 0,16 pM. organische Säuren neben 1,04 pM. 
freies HCl, nach 2 und 3 Stunden aber bei einer Acidität von 1,56 resp. 
2,04 überhaupt keine organische Säure fand, betrug der Gcsammtwerth 
dieser letzteren in zwei weiteren Versuchen an einem Mädchen von 14 Jah¬ 
ren bei einer Kost, aus Milch, Milchbrödchen und Fleischspeise bestehend 
nach V 4 Minute 0,18 pM. HCl neben 0,77 pM. freiem HCl, 

« iy 4 Stunden 0,46 „ „ „ 1,33 „ 

und in zwei an einem Mädchen von 30 Jahren mit Kaffee, Milch, Weiss- 
brod und Fleisch angestellten Versuchen 

nach 2 3 / 4 Stunden 0.03 neben 1,13 pM. freiem HCl, 
n 3 » 0,4 * 1,68 „ 

Felgende kleine Tabelle mag die Resultate der Seemann’schen 
Untersuchungen etwas übersichtlicher gestalten. 


Nahrung: Milch und Eier (fast ausschliesslich). 



Nach */ 4 Stunden 
G.-A.pM. HCl. pM. 

Nach 2 Stunden 

G.-A pM. HCl. pM. 

Nach 3 Stunden 
G.-A.pM. HCl. pM. 

Mann von 60 Jahren 

1,20 1,04 

1,56 

1,56 

2,04 

2,04 


Nahrung: Milch, Milchbrödchen, Fleischbrühe. 



Nach */ A Stunden 

Nach l*/ A Stunden 


G.-A.pM. HCl. pM. 

G.-A.pM. HCl. pM. 

Mädchen von 14 Jahren 

0,95 0,77 

1,97 1,53 


Nahrung: Kaffee mit Milch, Weissbrod und Fleisch. 



Nach 2*/* Stunden 

Nach 3 Stunden 


G.-A.pM. HCl. pM. 

G.-A.pM. HCl.pM. 

Mädchen von 30 Jahren 

1,16 1,13 

2,08 1,68 


Wenn nun Cahn und v. Mering in einem mit 600 g Milch An¬ 
gestellten^ Versuche organische Säure im Werthe von 1,57 pM. HCl neben 
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1,64 pM. freier Salzsäure gefunden haben, so kann das aus der Ver¬ 
schiedenheit der Nahrung allein nicht recht erklärt werden. 

Mag nun auch ein solcher Befund bei Gesunden immerhin Vorkom¬ 
men; dass er eine Ausnahme darstellt, dürfte wohl durch das Bisherige 
sehr wahrscheinlich gemacht worden sein und wird noch dadurch wahr¬ 
scheinlicher, dass in dem betreffenden Falle von Cahn und v. Mering 
der Chyraus nach 1 Stunde erst 0,34 pM. freie Salzsäure enthielt, eine 
Quantität, die doch entschieden als abnorm niedrig bezeichnet werden 
muss, wenn wir sie mit den von uns und Anderen gewonnenen Ziffern 
vergleichen. 

Es mag dies für die Erörterung der Frage über die Bedeutung der 
organischen Säuren bei der gemischten Nahrung genügen. Für unsere 
weiteren Untersuchungen haben wir aus dem Bisherigen die Ueberzeugung 
gewonnen, dass bei der von uns gegebenen Kost erheblichere Mengen 
dieser Säuren im gesunden Magen nicht gebildet werden. Damit erhielt aber 
die einfache Methode des Titrirens zur Bestimmung der Acidität für unsere 
Zwecke erst ihre Berechtigung. Während dies bei jeder anderen Kost, 
die darauf hin nicht geprüft worden ist, nicht statthaft sein kann, dürfen 
wir in den an den übrigen Gesunden anzustellenden Versuchen von den 
Für die Gesammtacidität des Mageninhalts bestimmten Werthen einen 
Rückschluss auf die Menge der in dem Chymus ungebundenen HCl 
ziehen. 

Für die Vergleichung der bei Chlorotischen und Anämischen erhal¬ 
tenen Zahlenwerthe mit den bei Gesunden gewonnenen Resultaten suchten 
wir uns ausser durch vereinzelte quantitative Bestimmungen auch da¬ 
durch eine möglichst sichere Basis zu verschaffen, dass wir denselben Ver¬ 
suchspersonen oder anderen, die wir ihnen gleichstellen konnten, eine bald 
grössere bald geringere Menge Milchsäurebildner neben einor wenig ver¬ 
änderten Menge von Eiweissstoffen verabreichten und so ein Bild von 
der Beeinflussung des Säuregrades durch die Beimengung organischer 
Säuren zu gewinnen hoffen durften. Um aber in den einzelnen Fällen 
eventuell auftretende grössere Differenzen in dem Verhältniss der Salz¬ 
säure zu den organischen Säuren speciell in den an den Kranken ge¬ 
machten Untersuchungen nicht zu übersehen, haben wir fast ausnahmslos 
mittelst der gebräuchlichen Reagentien die Prüfung auf die Anwesen¬ 
heit freier Salzsäure und freier resp. gebundener Milchsäure angestellt. 

Wir fanden auf diese Weise Gelegenheit die Schärfe und den Werth 
dieser Proben genauer zu prüfen und wollen es nicht unterlassen, an 
dieser Stelle einige Bemerkungen darüber einzuflechten. Wir haben uns 
überzeugen müssen, dass die am meisten in Gebrauch gekommenen Re¬ 
agentien auf freie Salzsäure und Milchsäure, nämlich de's Tropaeolin, 
Methylviolett, Rhodaneisen (als Mohr’sches Reagens) zum Nachweis 
ersterer und das Eisenchlorid-Carbol (Uffelmann’sches Reagens), so- 
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wie das einfache Eisenchlorid in starker Verdünnung zum Nachweis letzterer 
nur mit grosser Vorsicht in der Beurtheilung verwendbar sind. Während 
Tropaeolin und Rhodaneisen von der Menge der im Chymus gelösten 
Stoffe derart beeinflusst werden, dass selbst noch bei Gegenwart von 
1,2 pM. freier HCl nach unseren Erfahrungen ihre Reaction ausbleiben 
kann, ist das Methylviolett als Reagens auf freie HCl vollständig unzu¬ 
verlässig, wie bereits Cahn und v. Mering in ihrer Arbeit hervorgehoben 
haben. Denn wir konnten in Uebereinstimmung mit den eben Genannten 
constatiren, dass die genau neutralisirten Filtrate, die daraufhin geprüft 
wurden, mit Methylviolettlösung die gleiche schöne Blaufärbung gaben, 
die wir vorher erhalten hatten. Ja, wir fanden sogar, dass einige Tropfen 
sauren sowohl wie neutralisirten Harns, zu Methylviolettlösung zugesetzt, 
dieselbe ausgezeichnete Blaufärbung hervorriefen, während sich Tropäeolin 
und Rhodaneisen vollständig passiv verhielten. Von den drei erwähnten 
Reagentien aut freie HCl verdient das von Mohr empfohlene Rhodan¬ 
eisen unstreitig den Vorzug. Es hat sich bei unseren Versuchen als zu¬ 
verlässig erwiesen, und es ist auch bis jetzt kein Factor bekannt, der 
den positiven Ausfall der Reaction zweideutig erscheinen lassen könnte. 

Von den den Eintritt der Reaction hintanhaltenden Momenten dürfte 
der Einfluss der Phosphate resp. freier Phosphorsäure kaum in Betracht 
kommen, soweit wir unseren Versuchen entnehmen können; die Anwe¬ 
senheit von freier Milchsäure ist nur dann ein Hemmniss für das Zu¬ 


standekommen der Reaction, wenn, wie Ewald gefunden hat und wie 
wir bestätigen können, ihre Menge derjenigen der Salzsäuren ungefähr 
gleichkommt, eine Eventualität, welche übrigens mit Hülfe des Uffel- 
mann’sehen Reagens leicht erkannt wird. Als einflussreicher muss der 
schon oben hervorgehobene und von diesem Reagens mit dem Tropäolin 
getheilte Mangel bezeichnet werden, dass Peptone, Syntonin und ähnliche 
Körper, die sich stets im Mageninhalt finden, die Reaction derart beein¬ 
trächtigen, dass selbst noch bei einem Gehalt des Chymusfiltrates an 
1,2 pM. freier HCl sowohl Tropäolin, als Rhodaneisen unverändert blei¬ 
ben und erst bei höherem Gehalte freie HCl anzeigen. Was das Uffel- 
mann’sche Reagens anbetrifft, so wird dasselbe durch die Gegenwart 
gelöster, fällbarer Eiweissstoffe vollständig paralysirt und muss in 
diesem Falle durch das einfach verdünnte Eisenchlorid, das die gleiche 
Schärfe besitzt, ersetzt werden. 

Ueber die Schärfe der Reaction neben gleichzeitig vorhandener Salzsäure 
haben wir nur die eine Erfahrung gemacht, dass 0,5 pM. Milchsäure 
neben einem höheren Gehalte des Filtrats an freier HCl (2—2,5 pM.) nicht 
mehr deutlich erkannt werden kann, während genannter Promillegehalt 
neben einem gleichen an HCl noch Reaction giebt. Ein höherer Gehalt 
an Milchsäure resp. deren Salzen dürfte wohl stets, wenn nicht Eiweiss¬ 


stoffe ausgefällt werden, durch das genannte Reagens zu erraijtcjjn sein. 
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Lässt demnach Tropaeolin, Rhodaneisen und Eisenchlorid-Carbolsäure, 
um Methylviolett ganz zu übergehen, für die feinere Diagnostik der Säure¬ 
verhältnisse vollständig im Stich, so können sie doch verwerthet werden, 
wenn man ihre Fehlergrenzen und die ihnen anhaftenden Mängel kennt 
und berücksichtigt. Dies ist aber nur möglich, wenn man mit ihrem Ge¬ 
brauche zugleich Aciditätbestimraungen verknüpft. Sie bedürfen in ihrer 
Anwendung gewissermassen der Controle durch die Bestimmung der Höhe 
des Säuregrades, ebenso wie wir auch die Resultate des Titrirens con- 
troliren müssen, um zu erfahren, ob der Säuregrad durch Salzsäure allein, 
oder durch Milchsäure oder durch beide bedingt ist, wofern wir deren 
Verhältniss nicht durch eine immerhin weit umständlichere und einen 
grösseren Apparat erfordernde quantitative Analyse bestimmen wollen. 

In der folgenden Tabelle ist freie HCl dann als nachgewiesen (-|-)> 
wenn Rhodaneisen positiven Ausfall zeigt, und wenn dieses unverändert 
bleibt, als nicht nachgewiesen (—) aufgeführt. Auf Milchsäure wurde 
mit Hülfe der Eisenchlorid-Carbolreaction oder mit verdünntem Eisen¬ 
chlorid theils im Filtrat theils im Aetherrückstand desselben geprüft. 
Deutlich sahen wir die Reactiou im Filtrat niemals weder mit dem 
einen noch mit dem anderen Reagens eintreten; mit dem Aetherrück¬ 
stand fiel sie, wenn überhaupt, stets nur schwach aus. 

Nachdem wir die Methode geprüft, mit deren Hülfe wir unsere Un¬ 
tersuchungen angestellt und gefunden haben, dass sie unter Berücksich¬ 
tigung der besprochenenen Punkte hinlängliche Genauigkeit bietet, können 
wir zur Betrachtung unserer Ergebnisse selbst übergehen und uns hier¬ 
bei kurz fassen: 

Tabelle II. 

Kost: 500 g Milch, 2 weiche Eier, 1 Weissbrod. 




C. Anämie. 


14 Jahre alt. 


G.-A. 


HCl. 


Milch¬ 

säure. 
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Oie vorstehende Tabelle illustrirt die Aciditätsverhältnisse zweier 
Männer mit vollständig gesundem Magen und eines Anämischen, der 
gleichfalls frei von Magenbeschwerden ist, bei einer Kost, bei welcher 
die Kohlehydrate dem Eiweiss gegenüber doch nur wenig mehr hervor¬ 
treten als in der Nahrung der Tabelle I. A. ein Mann von 32 Jahren 
und B. im Alter von 36 Jahren sind beide wegen Gonnorrhoea in die 
Klinik aufgenommen, haben guten Appetit und hatten niemals Magen¬ 
beschwerden. Auch C., ein stark anämischer Junge von 15 Jahren, der 
sich wegen langwierigen Drüseneiterungen in Folge von Lues hereditaria 
im Spital befindet, ass stets mit gutem Appetit und hatte niemals über 
Verdauungsstörungen zu klagen. Zeigte nun schon der in Tabelle I. in 
6. Linie aufgeführte Versuch, dass bei genügender Menge Eiweiss ein 
geringes Plus oder Minus an Amylaceen kaum zu einer Vermehrung der 
organischen Säuren im Magen des Gesunden beitragen, so finden wir 
auch bei dieser Kost keine Steigerung der maximalen Acidität. Es wird 
dieselbe bei A. mit 2,44 pM. HCl, bei B. mit 2,70 pM. gefunden, 
schwankt also um die bereits 2 Mal erhaltenen Werthe 2,60 pM. HCl. 
Auffallend ist der ungleiche Gang der Acidität bei beiden; denn von B. 
wird das Maximum um V 2 Stunde früher erreicht als von A. und scheint 
bei ersterem auch schneller abzufallen als bei letzterem. Das sind indi¬ 
viduelle Verschiedenheiten. Es scheint bei A. überhaupt die Acidität 
nicht den regelmässigen Gang an den einzelnen Tagen zu nehmen, wie 
er bei B. ausgeprägt ist, und wie wir ihn auch in Tabelle I. an dem 
Einen von uns ziemlich typisch ausgesprochen finden. Und doch hatte 
der Betreffende nicht die geringsten subjectiven Symptome davon. 

Vergleichen wir nun die Aciditätsverhältnisse, welche der Chymus 
in den verschiedenen Stunden bei A. und B. aufweist, mit denen von C., 
so stossen wir hier auf viel bedeutendere Abweichungen. 

Erstens ist bei diesen das Ansteigen der Acidität und ihr Absinken 
ähnlich wie bei A., wie es scheint aber in noch höherem Grade ver¬ 
langsamt, so dass der Magen erst nach 5% Stunden leer gefunden wird; 
zweitens bleibt der maximale Werth des Säuregrades merklich unter 
der Norm, denn er überschreitet kaum 2 pM. HCl, während die in 
früheren Stunden gefundenen Werthe noch weit mehr von denen des ge¬ 
sunden Magens differiren. Wir müssen hieraus schliessen, dass die Salz¬ 
säureausscheidung bei C. nicht allein verlangsamt, sondern auch in ihrer 
Intensität herabgesetzt ist, und dass vielleicht in die Zahlen noch etwas 
mehr Milchsäure mit einberechnet ist, als beim Gesunden vorkommt. 
Einen höheren Gehalt an Milchsäure in diesen Werthen anzunehmen, ist 
aber deshalb nicht erlaubt, weil die ßeactionen 6 Mal negativ ausfielen 
und nur 1 Mal schwach positiv war. 

Es ist dies freilich sehr auffallend und muss eben als Thatsache 


um so schärfer betont werden, als es doch unerklärlich ist, warum hier 
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keine erhöhte Milchsäurebildung stattfand. Freie Salzsäure konnten wir 
nur einmal während des ganzen Verlaufes und zwar in der 2. und 4. 
Stunde nachweisen; selbst die Methyl violett reaction versagte hier 2 Mal. 

Es sei hier erwähnt, dass der Mageninhalt zu jeder Zeit aus einem 
dicken Brei bestand, der stets unverdautes Eiweiss und Milchgerinnscl 
enthielt. 

Ueber das Verhältniss des Pepsin zur Säure sind wir noch nicht 
zu einem entschiedenen Resultate gelangt; dass Pepsin in hinreichender 
Menge vorhanden war, schien daraus hervorzugehen, das der beim Fil- 
triren des Mageninhalts auf dem Filter verbleibende unverdaute Rück¬ 
stand in einem Reagensglas in den Brutofen verbracht nach einiger 
Zeit eine ebenso vollkommene Peptonisirung erkennen liess, wie wir sic 
mit anderen Rückständen zu constatiren Gelegenheit hatten. 

Halten wir daran fest, dass wir in einem Falle von einer durch 
Lues hereditaria erzeugten Anämie eine beträchtlich verminderte Acidität 
constatirt haben, bedingt durch eine bedeutende Verzögerung und Ab¬ 
schwächung der Salzsäuresecretion. 

Gehen wir zur folgenden Tabelle HI. über, so enthält dieselbe die 
Aciditätsverhältnisse von Gesunden neben denen von 2 Anämischen und 
2 Chlorotischen ungefähr in gleicher Quantität wie Tabelle I. bei einer 
Kost, die Eiweiss und Kohlehydrate dabei aber in einer Mischung ent¬ 
hielt, dass ihr beiderseitiges Verhältnis noch mehr als in Tabelle H. zu 
Gunsten der letzteren verändert ist. 

Als Gesunde, d. h. Menschen mit ungestörter Verdauung sind auf¬ 
geführt A. von Tabelle H. und D., ein junger Mann von 22 Jahren, der 
sich wegen Gonorrhoe mit gleichzeitig bestehender Cystitis in klinischer 
Behandlung befindet, der aber von Seiten des Magens nicht die gering¬ 
sten Symptome bot. Die unter E. und F. aufgeführten Chlorotischen 
sind 18 bis 19 Jahre alt und haben beide wegen ihrer durch Chlorose 
bedingten Magenbeschwerden das Spital aufgesucht. 

G. ist ein Fall von einer auf dem Boden von Lues entstandenen 
paroxysmalen Haemaglobinurie, welche die Patientin hochgradig anämisch 
gemacht hat, ohne aber zur Zeit Verdauungsbeschwerden zu veranlassen. 
H. betrifft ein Mädchen von 19 Jahren, die wegen chronischer Dyspepsie 
in Behandlung ist und die Symptome der Anämie darbietet, sich also 
ziemlich enge an die beiden Chlorotischen anschliesst. 


(Hierhergehörige Tabelle III. siehe folgende Seite.) 

Wir hatten auch bei dieser veränderten Kost die Aufgabe, zunächst 
beim Gesunden den Zeitpunkt der höchsten Acidität zu bestimmen, der 
ja meist gegen das Ende der Verdauung zu liegen pflegt. Wir durften 
ihn, analog der Tabelle I., im Beginn resp. Verlauf der 3. Stunde er¬ 
warten. Wenn er bei D. erst nach 2 3 /« Stunden eintritt, so muss das 


schönes eine Verzögerung aufgefasst werden und um so mehr, als wir 
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ihn nach einem an A. angestellten Versuche schon nach 2 Stunden hätten 
erwarten können. 


Tabelle III. 

Kost: 250 g Milch, 1 weichgesottenes Ei, 1 Weissbrod. 


Anämische. 



Es ist diese Erscheinung für uns nicht mehr auffallend, da wir be¬ 
reits wissen, dass solche individuelle Verschiedenheiten recht wohl be¬ 
stehen können, ohne durch Störung im Verdauungsvorgange bedingt 
zu sein. 

Viel wesentlicher ist es, die Höhe der maximalen Acidität mit dem 
früheren Versuche vollständig übereinstimmen zu sehen; sie beträgt auch 
bei D. 2,60. Milchsäure ist in dem 4. Versuche bei D. nicht durch die 
Reaction nachzuweisen und ebensowenig in einem an A. angestellten. 

Es ist also selbst bei dieser Variation der gemischten Kost eine be¬ 
trächtliche Vermehrung der organischen Säure nicht zu constatiren. 

Gehen wir zu dem Parallelversuche an den beiden Anämischen und 


Chlorotischen über, so erhalten wir an diesen in 3 angestellten Versuchen 
an E. und G. nach 2 l / 2 und 3 Stunden nur noch mit Mühe eine kleine 
Quantität schwach sauren Mageninhalts, in dem freie Salzsäure bereits 
nicht mehr nachzuweisen war, was uns bewies, dass der Magen schon 
fast vollständig entleert war. Dass hier etwa eine mangelhafte Expres¬ 
sion die vollständige Entleerung des Magens vortäuschte, ist deshalb aus¬ 
geschlossen, weil wir zu verschiedenen Malen und auch speciell in diesem 
Falle den negativen Ausfall der Expression durch eine Ausspülung des 
Magens bestätigen konnten. Ein solches Ergebniss musste uns aber um 
so mehr überraschen, als wir gesehen haben, dass bei D. noch nach 
3‘/ 4 Stunden ein stark saurer Mageninhalt zu finden war. 

Was nun die bei den Einzelnen erhaltenen Werthe anlangt, so con- 


statircn wir bei der 
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setzang des Säuregrades, also eine Verminderung der Salzsäure, die ganz 
übereinstimmt mit den Ergebnissen der an C. angestellten Versuche. In 
dem zweiten Falle von einfacher Anämie mit Verdauungsbeschwerden ist 
die Acidität viel höher und im Vergleich zu den Gesunden nur wenig 
herabgesetzt, wenn auch immerhin deutlich vermindert. Die Entleerung 
des Magens war in diesem Falle durchaus nicht beschleunigt, da nach 
2 '/ 2 Stunden noch eine beträchtliche Quantität Mageninhalt gewonnen wurde. 

Auch bei den zwei Chlorotischcn ist eine deutliche Verminderung 
der Acidität zu erkennen, da die gefundenen Zahlen in drei Versuchen, 
wo die höchste Säuremenge erwartet werden konnte, zwischen 2,00 und 
2,26 schwankend hinter den Maximalwerten der Gesunden Zurückbleiben. 
In wie weit sich aber die in diesen beiden Fällen von Chlorose gefun¬ 
dene Gesammt-Acidität dem Werthe an freier HCl nähert, und ob hier 
nicht etwa ein grösserer Gehalt an Milchsäure und organischen Säuren 
in den gefundenen Zahlen mit ausgedrückt ist, darüber belehrte uns eine 
in einem Falle (F.) ausgeführte quantitative Säurebestimmung, welche 
ergab, dass bei einer Acidität von 2 pM. HCl nur 1,37 pM. freier HCl 
angehörten und die übrige Säuremenge auf Kosten organischer Säuren zu 
setzen war, also einem Werth von 0,63 pM. HCl entsprach, der mehr 
als das Doppelte des beim Gesunden als Maximum gefundenen (0,25 pM.) 
beträgt. 

Um über diese Verhältnisse noch genaueren Aufschluss zu erhalten, 
wurde in dem folgenden Versuche die Kost wie in Tabelle I. gegeben, 
in welcher die Kohlehydrate hinter dem Eiweissstoffe weit mehr zurück¬ 
treten als bei der Nahrung in Tabelle III. Dabei wurden die folgenden 
Ergebnisse erhalten: 


Gesunde 


D. 

J. 

K. 

L. 


Chlorose 

Anämie 
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M. 

G. 

H. 

C. 


Tabelle IV. 

Kost: 250 g Milch, 2 weiohe Eier. 
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Wir haben in dieser Reihe nicht mehr die verschiedenen Phasen der 
Verdauung beim Einzelnen untersucht, sondern den Zeitpunkt heraus¬ 
gegriffen, an dem wir nach den bisherigen Erfahrungen den höchsten 
Säuregrad beim Gesunden sowohl wie bei unsern Kranken erwarten konn¬ 
ten; dagegen haben wir dieses vermuthliche Säuremaximum an verschie¬ 
denen Tagen untersucht, um die bisher gemachten Erfahrungen des rein 
Zufälligen zu entkleiden. Wir entsprachen mit dieser Wiederholung der 
einzelnen Bestimmungen an verschiedenen Tagen zugleich einer Forderung, 
welche Ewald und Riegel schon früher mit grossem Rechte an alle 
derartige Aciditätsbestimmungen gestellt haben, falls man letzteren über¬ 
haupt einen diagnostischen Werth beimessen will. 

Was die Personalien anbelangt, so ist zu den schon Bekannten neu 
aufgenommen: 

J. , ein 29jähriger Mann, an Chanker und Phimosis leidend; etwas 
heruntergekommenes Individuum; 

K. ist ein vollständig gesunder Wärter des Spitals; 

L. ist ein 20jähriges kräftiges Mädchen, das wegen Angina ins Spital 
eingetreten und wieder vollkommen gesund war; 

M. , 18 Jahre alt, ist chlorotisch und wegen Parametritis ins Spital 
getreten; bekam während ihres Aufenthaltes eine Thrombose der linken 
Cruralvene; 

N. betrifft ein 28jähriges Mädchen, die an Lues leidet und hoch¬ 
gradig anämisch ist. Verdauung ist bei ihr nicht gestört, also ein Fall 
von reiner Anämie. 

Mit geringen Abweichungen begegnen uns bei den Gesunden die 
maximalen Aciditätszahlen wieder, die zwischen 2,4 und 2,8 schwanken 
und nur bei dem etwas anämischen Fall J. nicht erreicht werden. 


Diese Zahlen dürfen uns, nachdem wir sie durch alle Variationen 
in der Kostmischung bei den verschiedensten Individuen nicht nur an 
einem Tage, sondern an verschiedenen und an den verschiedenen Tagen 
sogar oft zur gleichen Stunde wiederkehren sehen, wohl als die Norm 
imponiren. Wenn wir demnach bei Anderen die Acidität trotz gleicher 
Kost diese Norm niemals erreichen sehen, so haben wir mit Sicherheit 
in diesen Fällen einen verminderten Säuregrad erwiesen. 

Finden wir die Norm überschritten, so dürfen wir erst dann eine 
vermehrte Salzsäureabscheidung annehmen, wenn wir die Gegenwart 
grosser Menge organischer Säuren ausschliessen dürfen. 

Betrachten wir von diesem Standpunkt aus die Befunde bei Chlo¬ 
rose und Anämie, welche wir bei einer an Kohlehydraten ärmeren Nah¬ 
rung als die von Tabelle III. es war, gemacht haben, so wird es nun 
mehr sicher, dass wir es bei beiden Zuständen mit einer beträchtlichen 
Salzsäureabnahme zu thun haben, wenngleich dieselbe bei Chlorose nicht 


so bedeutend zu .sein scheint als bei reiner Anämie. 
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Unterziehen wir die Differenzen, die zwischen reiner Anämie ohne 
Verdauungsbeschwerde und Chlorose resp. Anämie mit Störungen in der 
Digestion bestehen, einer näheren Betrachtung, so bestehen sie 1. darin, 
dass bei erstcrer die Salzsäureverrainderung noch viel weiter gehen kann 
wie Fall C., G. und N. deutlich zeigen, und 2. in einer bei Chlorose 
entschiedenen Disposition zu lebhafteren Fermentationsvorgängen bei Ein¬ 
führung von Kohlehydraten, eine Disposition, welche bei reiner Anämie 
frotz eines noch stärker herabgesetzten Salzsäuregehalts wenigstens in 
unseren Fällen nicht in dem Maasse constatirt werden konnte. Jeden¬ 
falls finden wir diese Disposition zu Gährungsvorgängen im Magen Chlo- 
rotischer resp. Anämischer ziemlich deutlich ausgesprochen, wenn wir 
die Resultate der Tabelle III. und Tabelle IV. vergleichen. Während 
beim Gesunden nicht die geringste Differenz in der Aciditätszahl bemerk¬ 
bar ist, springt ein deutliches Steigen der Acidität bei der an Kohle¬ 
hydraten reichen Nahrung der Tabelle III. in die Augen. Wir finden 
die Vermuthung, die wir dort ausgesprochen und auch durch einen Ver¬ 
such stützten, durch die neue Versuchsreihe in vollstem Umfange be¬ 
stätigt. 

Wir können demnach eine Vermehrung der Salzsäureproduction bei 
Chlorotischen resp. Anämischen, eine Hyperacidität des Magensaftes also, 
ausschliessen, wir finden im Gegensatz dazu eine beträchtliche Vermin¬ 
derung derselben, die am deutlichsten zu den normalen Verhältnissen 
contrastirt bei einer Kost, in der hauptsächlich Eiweiss vertreten ist. 
Diese Thatsache spricht aber gegen eine Hypothese, welche gerade das 
Gegentheil verlangt. 

Wir wollen nicht unterlassen, einen scheinbaren Widerspruch, welcher 
in unserer Schlussfolgerung gefunden werden könnte, mit wenigen Worten 
zu berühren. Wir haben oben auf Grund einer in Tabelle III. F. ge¬ 
machten Erfahrung, die Vermuthung ausgesprochen, dass bei der Chlo¬ 
rose eine erhöhte Disposition zu Milchsäurebildung bestehe, und finden 
uns dabei in Uebereinstimmung mit Ewald, welcher ja in der Salzsäure 
den die Milchsäurebildung hemmenden und schliesslich sogar vollständig 
unterdrückenden Factor erblickt. Eine geringere Salzsäureproduction 
müsste also folgerichtig mit einer erhöhten Milchsäurebildung einhergehen 
und, da bei der Chlorose diese Bedingungen gegeben sind, so könnte man 
gerade in der von uns nachgewiesenen Verminderung der Salzsäure für die 
obige Hypothese der Hyperacidität eine neue Stütze finden. — Ganz 
abgesehen davon, dass eine derartige durch Gährungsproducte bedingte 
Hyperacidität des Chymus, wie man sie dann besser nennen würde, 
wohl zu trennen wäre von der bisher als Hyperacidität des Magensaftes 
beschriebenen Vermehrung der HCl, scheint dieselbe in der That auch 
gar nicht in dem Maasse vorzukommen, wenigstens nicht bei unserer 

Kosty—-Wir verweisen dabei auf Tabelle I. C., wo wir, ohne eine, Erklä- 
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rung dafür geben zu können, neben der auffallenden Verminderung der 
HCl und trotz Darreichung reichlicher Milchsäurebildner die Milchsäure 
sogar weit hinter der Norm Zurückbleiben sehen. Ob überhaupt und in 
welchem ätiologischen Zusammenhänge die Verminderung der HC! bei 
Chlorose mit dem dabei auftretenden ülcus ventric. steht, möchten wir 
unter diesen Verhältnissen nicht einmal vermuthungsweise aussprechen. 

Wir gehen nunmehr zu unserer vergleichenden Untersuchung über 
die wenigen Fälle von Ulcus über, die uns zu Gebote standen. Von den 
fünf Fällen waren vier mit aller Sicherheit und einer mit aller Wahr¬ 
scheinlichkeit als Ulcus ventricnli diagnosticirt. 


Tabelle V. 
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O. , 26 J. 
Wiederholte 

Magcnblutung'.J 

P. , 19 J. 
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blutung! 

Q. , 35 J. 
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tung durch 
die Sonde! 


R. , 36 J. 

S. , 35 J. 
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geninhalt, 
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1,S2‘) |-|+ 


23 II 


23.11. 

ll.III. 


0,36, - 


1,53 

3.10 


1,36 

+ 


9. II. 
11. II. 


2,04 

2,92 


*) Ausserdem ass P. noch einige Cakes. 

*) Milch in dicken Klumpen geronnen neben unverdauten Eiweissstücken. 


Unter acht an fünf verschiedenen Fällen angestellten Versuchen 
nur 2 Mal ein Aciditätsgrad, der den beim Gesunden als Maximum ge¬ 
fundenen ein wenig überschreitet, ohne durch grössere Mengen von Milch¬ 
säure bedingt zu sein, der also auf Kosten eines gesteigerten Salzzäure- 
gehaltes zu setzen ist. Wenn diesen zwei positiven Befunden sechs ne¬ 
gative gegenüberstehen, und darunter drei, die ein fast vollständiges 
Versiegen der Salzsäuresecretion bedeuten, während in den drei anderen 
ebenfalls verminderte Werthe gefunden werden, so dürfte damit der Satz, 
dass Ulcus ventric. mit Hyperacidität einhergehe, zum mindesten seiner 
allgemeinen Gültigkeit beraubt sein, wie dies übrigens auch schon aus 
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den von Cahn und v. Mehring rnitgetheilten Säurebestimra ungen bei 
Magengeschwüren hervorgeht. 

Wird nun schon durch dieses ineonstantc Verhalten der Hyperaci¬ 
dität selbst beim Magengeschwür der diagnostische Werth, den man ihr 
etwa beimessen wollte, wesentlich beeinträchtigt, so wird es dies in noch 
höherem Grade angesichts der Thatsache, dass auch ganz andere Zu¬ 
stände des Magens mit erhöhter Säurebildung einhergehen können. — 
Auch wir hatten im Verlaufe unserer Untersuchungen mehr zufällig Ge¬ 
legenheit, uns hiervon zu überzeugen, wie folgt: 

Es handelt sich um drei Fälle von einer entschiedenen Hyperaci¬ 
dität des Mageninhaltes, die wiederholt an Personen gefunden wurde, 
bei denen auch nicht der geringste Verdacht auf bestehendes Magen¬ 
geschwür gerechtfertigt war, und bei denen auch niemals ein solches be¬ 
standen hatte. 

J., Wärter im Juliusspital, beschränkt seine Klagen über Ver¬ 
dauungsbeschwerden auf die Zeit des Morgens, wo er nach Genuss von 
Kaffee fast immer Ucbelkeit verspürte, die sich steigerte und mit Er¬ 
brechen endete. Dann war es ihm wieder wohl, und sein Zustand blieb 
auch den ganzen Tag über, und zwar bei sehr gutem Appetit, zufrieden¬ 
stellend, ohne dass z. B. nach einem aus Kraut, Erbsen und Schweine¬ 
fleisch bestehenden Mittagessen irgend welche Beschwerden aufgetreten 
wären; ja wir konnten mittelst einer 4'/ 2 Stunden nach diesem Essen 
vorgenommenen Ausspülung des Magens nur noch wenige Krautfasern 
zu Tage fördern, übereinstimmend mit der Annahme, dass in Fällen von 
Hyperacidität die Magenverdauung oder richtiger gesagt, die Entleerung 
des Magens rascher von Statten gehen kann. 

U. ist wegen eines Divertikels, das in der Nähe der Cardia sitzend 
den Speisen den Eintritt in den Magen verlegt und den Gebrauch einer 
Schlundsonde bei der Nahrungsaufnahme nöthig macht, in klinische Be¬ 
handlung getreten. U. hat nicht die geringsten Verdauungsbeschwerden 
beklagt sich im Gegentheil darüber, dass er nicht satt würde. Er ge¬ 
braucht die Schlundsonde nicht nur beim Essen, sondern lässt dieselbe 
auch im Interesse der Therapie seines Leidens vor dem Essen mehrmals 
am Tage Stunden lang im Oesophagus resp. Magen liegen. Die Num¬ 
mer der Sonde ist eine der stärksten. Es sei dies deshalb hervorge¬ 
hoben, weil darin der Grund der constatirten Hyperacidität gesucht 
werden kann. 

V. leidet an chronischem Magencatarrh und könnte noch am eisten 
den Gedanken an ein chronisches Magengeschwür aufkommen lassen, 
obwohl niemals Erscheinungen, die darauf hingedeutet hätten, zur Be¬ 
obachtung gekommen sind. Seine Hauptklage ist ein häufiges saures 
Aufstossen. 
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Tabelle VI. 

Kost wie in Tabelle IV., 250 g Milch, 2 Eier. 
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*) V. hat in diesem Versuche erhalten 210 g Milch, 1 Ei, '/* Weissbrod. 


Die hier gefundenen Werthe überschreiten das Normale 2 Mal sehr 
beträchtlich, stehen 4 Mal deutlich über demselben und können nur 3 Mal 
als normal angesehen werden. Niemals ist Milchsäure auch nur andeutungs¬ 
weise nachzuweisen, während dagegen die Reactionen auf Tropaeolin und 
Rhodaneisen unverhältnissmässig intensiver ausfielen, als sie uns beim 
Gesunden zur Beobachtung kamen. 

Es müssen diese Zahlen demnach als der Ausdruck einer gestei¬ 
gerten Salzsäuresecretion angesehen werden und dies um so eher 1 

als sie uns in weit auseinander liegenden Perioden der Verdauung be¬ 
gegnen, ebenso I'/ 2 Stunden nach der Aufnahme wie 2 Stunden nach 
derselben. 

Welcher Zusammenhang besteht zwischen dieser Thatsache und den 
geschilderten Symptomen der Leiden unserer Patienten? 

Es können hier zum Theil nur Vermuthungen ausgesprochen wer¬ 
den. Fall T. dürfte vielleicht als Beispiel einer durch Hypersecretion 
des Magensaftes bedingten Hyperacidität angesehen werden, während bei 
V. der chronische Magenkatarrh als Ursache zu beschuldigen ist. Am 
schwierigsten dürfte Fall U. zu erklären sein, da hier Verschiedenartiges 
mitgewirkt haben kann. Das Bestehen des Divertikel an sich durfte 
deshalb nicht als Ursache der Hyperacidität aufgestellt werden, weil es 
dann nicht zu verstehen wäre, weshalb an zwei Tagen diese Erscheinung 
sehr ausgesprochen war und an einem dritten vollständig vermisst wurde. 

Dieses Kommen und Wiederausbleiben der Hyperacidität spricht mehr 
für eine von aussen her periodisch als eine von innen continuirlich wir¬ 
kende Ursache, wie sie in dem Divertikel gegeben wäre und da scheint 
es denn in der That nicht unwahrscheinlich, dass in der gefundenen 
Hyperacidität der Ausdruck einer durch die Einführung und das lange 
Liegenbleiben der Magensonde stattgehabten Reizung gegeben ist. Bei 
T. wurde hingegen die Hyperacidität niemals vermisst; denn der eine 
Versuch am 24. Februar begab jedenfalls nur deshalb einen geringeren, 
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wenn auch das Maximum des Gesunden nicht unterschreitenden Werth, 
weil an diesem Tage der Magen sich schneller entleerte als an den 
übrigen, und in Folge dessen nach 2 Stunden nur noch sehr wenig In¬ 
halt ausgepresst werden konnte. 

Dass diese Hyperacidität in der That auf einer gesteigerten Salz- 
säuresecretion und nicht etwa auf vermehrter Milchsäurebildung beruhte, 
dürfte die kleine Versuchsreihe, die mit einer Kost, bestehend aus drei 
weichgesottenen Eiern und Wasser angestellt wurde, eclatant beweisen: 

Gesunde. 



T. 

J. 

K. 


G.-A. 

G.-A. 

G.-A 

1 */ 2 Stunden 

3,43 

2,55 

1,83 

2 . „ 

2,92 

2,30 

1,46 


Ist nun auch eine Entscheidung über die Ursachen der Hyperaci¬ 
dität nicht möglich, so geht doch wenigstens das Eine aus diesen Be¬ 
funden hervor, dass eine gesteigerte Salzsäuresecretion nichts Charakte¬ 
ristisches für Ulcus ventr. ist. Vielmehr will es uns auf Grund dieser 
letzteren Versuche wahrscheinlich dünken, dass eine Hyperacidität aus 
den verschiedensten Ursachen resultiren könne und dass dieselbe wohl 
immer als der Ausdruck eines die Magenschleimhaut treffenden Reizes 
anzusehen ist. Dass nun freilich der Magen in dem einen Falle auf 
diesen Reiz antwortet, in dem anderen hingegen nicht, zwingt uns zu 
der Annahme, dass zum Zustandekommen einer Hyperacidität eben noch 
andere Factoren mitwirken können, unter denen vielleicht erhöhte bezw. 
verminderte Reizbarkeit des Magens eine gewisse Rolle spielen. 

Und so steht denn gar nichts entgegen, auch die beim Magenge¬ 
schwür gewiss häufig vorkommende Hyperacidität als den Ausdruck einer 
durch das Geschwür selbst bedingten Reizung der Magenschleimhaut 
bezw. deren Nerven aufzufassen. In wie weit hierbei gesteigerte Secre- 
tion oder verminderte Resorption und Peristaltik betheiligt sind, mag 
dahin gestellt bleiben. Dass übrigens diese letzteren Factoren beim Zu¬ 
standekommen einer Hyperacidität mit im Spiele sind, dafür spricht das 
Vorkommen einer solchen auch bei ganz vorübergehenden Störungen des 
Magens wie z. B. beim Katzenjammer. — Als Beispiel hiervon können 
wir folgende an dem Einen von uns, welcher schon in früheren Tabellen 
mit normalen Säuregraden erwähnt ist, gemachte Erfahrung anführen: 
Im Zustande eines lege artis acquirirten Katzenjammers wurde ein Früh¬ 
stück aus Milch, Eier und etwas Weissbrod genossen und nach l 3 / 4 Stun¬ 
den eine entsprechend grosse Menge Mageninhalt exprimirt. Die 
Acidität desselben betrug 3,5 pM. HCl; Milchsäure war weder im Fil¬ 
trate noch im Aetherrückstand mit Eisenchlorid-Carbol zu erkennen. 


Doch gerade in dieser dem Magen eigenen Neigung, gewisse Reize 
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für den ätiologischen Zusammenhang zwischen Hyperacidität und Magen¬ 
geschwür erblicken. Demgegenüber aber scheinen die Fälle, in welchen 
dem Geschwüre nachweisbare Säuresymptome (Dyspepsia acida) voraus¬ 
gegangen wären oder dasselbe begleiten, im Verhältnisse zur Häufigkeit 
des Geschwüres zu selten vorzukommen, es müsste denn sein, dass die 
Hyperacidität in sehr vielen, ja den meisten Fällen ohne Symptome 
bestanden hat, was nach unserer Erfahrung bis zu einem gewissen Grade 
möglich ist. Andererseits sehen wir das Geschwür bei der Chlorose 
und Anämie neben einer entschiedenen Verminderung der Säure entstehen, 
ein Beweis, dass es eigentlich zur Entstehung desselben des Hinzukom¬ 
mens einer Hyperacidität gar nicht bedarf, wenn nur die übrigen Be¬ 
dingungen gegeben sind. Solche scheinen aber der Hyperacidität, die¬ 
selbe bedingend, stets schon vorauszugehen und neben ihr fortzubestehen; 
gerade deshalb aber brauchen wir selbst in denjenigen Fällen, wo einem 
Geschwür erhöhte Säurebildung in der That vorausgegangen sein sollte, 
nicht diese noth wendigerweise für die Entstehung des Geschwürs ver¬ 
antwortlich zu machen, sondern können beides, Geschwür und Hyper¬ 
acidität, ohne Zwang als die directen, von einander unabhängigen Wir¬ 
kungen derselben Ursachen betrachten. 

Wenn demnach ein Geschwür sowohl bei normalen als bei subnor¬ 


malen Säuregraden entstehen kann, so möchten wir keineswegs in Ab¬ 
rede stellen, dass Hyperacidität unter sonst gleichen Bedingungen der 
Entstehung eines solchen törderlich werden kann, obschon ein direct 
schädlicher Einfluss der Uebersäurung des Mageninhalts bislang noch 
nicht erwiesen ist und die hierüber bekannt gewordenen Thierversuche 
sogar gegen einen solchen sprechen. 

Wir möchten zwar derartigen Versuchen eine allzugrosse Beweis¬ 
kraft nicht beimessen, aber dennoch können auch wir einen so schäd¬ 
lichen Einfluss der hier in Betracht kommenden, ja meist nur geringen 
Grade von Hyperacidität nicht ohne Weiteres annehmen. — Ja man 
darf vielleicht angesichts der von Anderen und uns constatirlen Beschleu¬ 
nigung der Entleerung des Magens in Fällen von Hyperacidität in letz¬ 
terer eine bis zu einem gewissen Grade salutäre Reaction des Magens 
erblicken, dazu angethan, einerseits etwaige Fermentationsvorgänge in 
dem aus anderer Ursache kranken Magen zu hemmen und andererseits 
die demselben lästigen Ingesta rascher zu entfernen. — Und nur dann 
dürfte voraussichtlich die Hyperacidität im Verein mit anderen hier nicht 
zu erörternden Factoren für die Magenschleimhaut verderblich werden, 
wenn in Folge allgemeiner oder localer Ernährungsstörungen ein Miss¬ 
verhältnis zwischen Säuregrad und Widerstandsfähigkeit derselben ge¬ 
schaffen ist. — Ein solches Missverhältnis kann aber, wie gesagt, unter 
den verschiedensten Säuregraden eintreten und so it denn die geringe 
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ernährte, widerstandslose Schleimhaut des Magens an jener ganz be¬ 
stimmten Stelle, wo eben noch gewisse andere Factoren (Thraumen etc.) 
zu Hülfe kommen, zu zerstören. 

Viel wichtiger wie für die Entstehung dürfte sich hingegen der 
Grad der Säure für den Verlauf eines Geschwürs gestalten, insofern als 
der durch höhere Säuregrade bedingten rascheren Eiweissverdauung wohl 
auch eine erhöhte peptische Einwirkung auf die Geschwürsfläche ent¬ 
sprechen wird. 

Möglicherweise werden daraufhin gerichtete Beobachtungen die Ver- 
muthung bestätigen, dass wir gegenüber den mit verminderter Säure ein¬ 
hergehenden, langsam verlaufenden Geschwüren auf anämischer Basis in 
den mit Hyperacidität einhergehenden die mehr acut verlaufenden, zu 
Blutungen und zu Perforation neigenden Geschwüre zu fürchten haben. 

Auch manche Absurditäten in den subjectiven Beschwerden der an 
Magengeschwür leidenden Patienten werden durch das wechselvolle Ver¬ 
halten der Säure einigermassen erklärlich, so z. B. der unter Schmerzen 
sich äussemde Heisshunger solcher Patienten. 

Für die Therapie erwachsen uns aus demselben Verhalten der Säure 
nicht unwesentliche Anhaltspunkte; so drängt sich uns auf Grund der 
Ergebnisse unserer Untersuchungeu speciell für die Therapie des die 
Chlorose und Anämie begleitenden Geschwürs die Weisung auf, die sonst 
beliebten Dosen alkalischer Wässer entschieden zu vermeiden, eine Wei¬ 
sung, welche überdies schon längst durch vielfache praktische Erfah¬ 
rungen hinreichend gerechtfertigt erschien. 

Fassen wir nun die Hauptresultate aus Vorstehendem kurz zusam¬ 
men, so werden dieselben in folgenden Sätzen gipfeln: 

1. Sowohl der maximale Säuregrad als auch der zeitliche Eintritt 
des Maximums verhalten sich bei gesundem Zustande des Magens und 
unter sonst gleichen Bedingungen nicht nur individuell, sondern auch 
bei ein und demselben Individuum an verschiedenen Tagen verschieden. 
Der einer bestimmten Nahrungszufuhr entsprechende mittlere Säurewerth, 
welcher sich bei unserer Kostart in der Nähe von 2,5 pM. bewegt, kann 
unter allgemeinen und localen Einflüssen sowohl Erhöhungen wie Ernie¬ 
drigungen von mehr als 1 pM. erfahren, ohne dass daraus Symptome 
bezw. Verdauungsstörungen für das Individuum erwachsen, d. h. die 
Breite der Gesundheit des Magens duldet sowohl hohe wie niedrige 
Säuregrade. 

2. Den auf dem Boden der Chlorose und Anämie entstehenden 
und somit dem grössten Theil der Magengeschwüre überhaupt liegt eine 
Hyperacidität des Magensaftes nicht zu Grunde. 

3. Chlorose und Anämie gehen mit einer Verminderung der Salz- 
säuresecretion einher. Diese kann die Bildung organischer Säuren bei 
Einfügung grosser 
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4. Ulcus ventriculi ist von einer Hyperacidität nicht immer be¬ 
gleitet und kann selbst mit einer beträchtlichen Verminderung der Säure 
einhergehen. 

5. Die bei Ulcus ventriculi sich vorfindende Hyperacidität kann 
ebensogut eine Folgeerscheinung des Ulcus sein als zu den Ursachen der 
Bildung desselben gehören. 

6. Hyperacidität findet sich auch bei anderen Erkrankungen des 
Magens sowohl chronischer als acuter Natur. 

7. Organische Säuren sind jederzeit im Magen des Gesunden vor¬ 
handen und scheinen mit der Verdauung etwas zuzunehmen; in irgendwie 
erheblicher Menge können sie normaler Weise nicht constatirt werden. 

8. Einmalige Aciditätsbestimmungen haben für die Diagnose keinen 
hinreichenden Werth. 

9. Farbenreactionen überhaupt bieten für die genaueren Unter¬ 
suchungen der Säureverhältnisse des Mageninhalts keine hinreichende 
Sicherheit. 
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Graphische Untersuchungen über die Herzbewegung. 

(Aus der Klinik des Herrn Geheimrath Prof. Dr. Gerhardt.) 

Von 

Stabsarzt Dr. Martins, 

Privatdocent and Assistent der Klinik. 

(Fortsetzung.) 

IL Das Cardiogramm. (Diastolischer Theil.) 

Die Discussion des zweiten Theils der Herzstosscurve beginnt mit 
der Frage, an welche Stelle des Cardiogramms der Anfang der Diastole 
resp. das Systolenende zu verlegen sei. Zur Lösung dieser Aufgabe ist 
selbstverständlich eine bestimmte Auffassung der Begriffe Systole und 
Diastole erforderlich, ist es nöthig, sich darüber zu erklären, welches 
Zeitmoment der Herzbewegung selbst man als den Uebergang von Systolo 
in Diastole betrachtet wissen will. Man sollte meinen, dass gerade diese 
Frage keine Schwierigkeiten bieten könnte. 

Seit Harvey’s Zeiten lehrt die Physiologie — und wir alle haben 
es nicht anders gelernt —, dass, dem Wortsinn gemäss, das gosuchte 
Zeitraoment da liegt, wo die Ventrikelmuskulatur aus dem Zustande der 
Zusamraenziehung in den der Erschlaffung übergeht. 

Sehen wir jedoch genauer zu, so enthüllt sich gerade hier eine un¬ 
vorhergesehene Fülle practischer und theoretischer Schwierigkeiten. Denn 
einerseits wird sich zeigen, dass — im Sinne der historischen Definition 
— gerade dieser Punkt im Cardiogramm keinen sichern, unzweideutigen 
Ausdruck findet. Andererseits aber lehrt ein Blick in die Literatur, dass 
die Auffassung der Begriffe Systole und Diastole durchaus nicht so ein¬ 
heitlich ist, wie man meinen und wünschen sollte. Im Gegentheil. Der 
Inhalt dieser Begriffe hat sich — und nicht zum wenigsten durch die 
Schuld falsch interpretirter Cardiogramme — nach und nach so mannig¬ 
fach verschoben und verwischt, die in der Literatur in Folge dessen 
entstandene handgreifliche Sach- und Sprachverwirrung ist nachgerade 
so gross geworden, dass eine eingehende kritische Besprechung der ver- 
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schiedenen herrschenden Anschauungen nicht zu umgehen ist, ehe wir 
auf Grund der im vorigen Kapitel raitgetheilten thatsächliehen Befunde 
auf die practische Frage nach dem Systolenende resp. Diastolenanfang 
in unserem Cardiogramm eingehen können Bei dieser Gelegenheit wer¬ 
den gleichzeitig einige historisch wichtige, im vorigen Kapitel nur flüchtig 
berührte Fragen, die den Systolenantheil des Cardiograraras betreffen, 
noch nachträglich ihre volle Würdigung und bestmögliche Erledigung 
finden. 

Die Behauptung, dass die Begriffe „Systole und Diastole* in der 
Literatur nicht gerade selten schwankend und unsicher sind, ist nicht 
neu. Schon im Jahre 1844 klagt Kürschner’, dass eine ganz beson¬ 
dere Quelle falscher Ansichten über die Herzthätigkeit aus den mitunter 
falsch verstandenen Ausdrücken Systole und Diastole entstanden sei. 
Und Rollett* betont in Betreff der mannigfachen Versuche, genauere 
vergleichende Messungen der Dauer von Systole und Diastole vorzunehmen, 
ausdrücklich, dass das Resultat derartiger Messungen nur mit Hinblick 
auf die Begrenzung, welche man dabei der Systole und Diastole gegeben 
hat, in vergleichende Betrachtungen über die Systolendauer eingeführt 
worden darf. 

Landois* seinerseits hält es von denselben Gesichtspunkten aus für 
geboten, zur Vermeidung von Missverständnissen folgende drei in der 
Literatur als Systole figurirende Verhältnisse zu unterscheiden: 

1. die Zeit zwischen den beiden Herztönen, 

2. die Einströmungszeit des Blutes in die Aorta, 

3. die Zeit der Muskelcontraction der Ventrikel. 


Halten wir uns vorläufig an diese, wie wir sehen werden, noch nicht 
einmal erschöpfende Aufstellung Landois’, so ist am schnellsten und 
einfachsten von diesen 3 Zeitmaassen das unter 2. angeführte zu er¬ 
ledigen. 

Die Vorstellung, dass der Einstrom des Blutes in die Arterienstämme 
mit der Contraction der Ventrikel beginne und aufhöre, zeitlich also mit 
der Systole genau Zusammenfalle, ist sehr alt. Soweit man sich über 
diese Coincidenz überhaupt klar zu werden suchte, erschien sie gewisser- 
maassen als selbstverständlich. In dem sehr sorgfältigen und umfassen¬ 
den Artikel „Herzthätigkeit“ in Wagner’s grossem Handbuch der Phy¬ 
siologie aus dem Jahre 1844 sagt Kürschner: „Zu gleicher Zeit (mit 
dem Beginn der Ventrikelcontraction und dem Schluss der venösen Klap¬ 
pen) öffnet sich das gedrängte Blut eine Bahn gegen die Arterien“ —. 
Und dann: „Sobald alles Blut entfernt ist, tritt die Erschlaffung ein“. 

Ausdrücklich ausgesprochen findet sich diese Identificirung der Ein¬ 
strömungszeit des Blutes mit der Systole beispielsweise in den älteren 
Publicationen von Landois. In seinem Pulsbuche heisst es (S. 307): 


„Dies 
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der systolische Theil der Curve“. Ferner bei Marey, der noch in der 
v Circulation du sang vom Jahre 1881 (S. 101) ausdrücklich von der dö- 

pletion du ventricule spricht, „qui se produit pendant toute la duröe de 
sa systole.“ 

Erst der neueren, durch die Vervollkommnung der technischen Hilfs¬ 
mittel ermöglichten genaueren zeitlichen Analyse der Herzbewegung war 
es Vorbehalten, die Unhaltbarkeit dieser Vorstellung nachzuweisen. 

Wer den naheliegenden Gedanken zuerst ausgesprochen hat, dass 
eine gewisse Zeit vergehen müsse vom Beginn der Ventrikelcontraction 
bis zur Eröffnung der Semilunarklappen, eine Zeit, die die Muskulatur 
def Ventrikel braucht, um ihren Inhalt unter einen Druck zu setzen, der 
die im Anfänge der Arterienstämme herrschende Blutspannung übertrifft, 
weiss ich nicht. Jedenfalls haben Rive und Landois selbst das Ver¬ 
dienst, diese Zeit zuerst gemessen resp. berechnet zu haben. 

Einen wesentlichen Schritt weiter brachten uns die im vorigen Ka¬ 
pitel mitgetheilten experimentellen Ergebnisse. Es liess sich der Beweis 
führen, dass sowohl die Verschlusszeit (der erste Tbeil der Systole, wäh¬ 
rend dessen noch kein Bluteinstrom in die Arterienstämme stattfindet), 
als die Austreibungszeit (diejenige Periode der Systole, während welcher 
der Bluteinstrom in die Arterienstämme sich vollzieht), scharf und präcis 
im Cardiogramm zum Ausdruck kommen, dass ferner nur die, während 
der ersten dieser beiden Systolenzeiten sich vollziehende Herzbewegung 
für den Spitzenstoss verantwortlich zu machen ist. 

Steht somit durchaus fest, dass der Anfang des Aorteneinstroms 
nicht mit dem Anfang der Systole zusammenfällt, so fehlt es anderer¬ 
seits, wie wir weiterhin sehen werden, nicht an gewichtigen Versuchen, 
die Ventrikelmuskulatur noch über die Zeit des Aorteneinstroms hinaus 
in Contraction verharren zu lassen. 

Erweist sich diese letztere Annahme als richtig, dann würde es 
offenbar nicht gestattet sein, an den Punkt c unserer Curven, der das 
Ende der Austreibungsperiode und den Schluss der Semilunarklappen 
markirt, zugleich das Ende der Systole im historischen Sinne zu verlegen. 

Damit kommen wir aber zu dem von Landois unter 1. angeführ¬ 
ten Verhältniss. Darf man die Zeit vom Beginn des 1. bis zum 2. Ton, 
die Zeit zwischen beiden Klappenschlüssen, als Systole bezeichnen? 

Es ist nicht zu leugnen, dass das bisher allgemein üblich war. Auch 
in der Darstellung des vorigen Kapitels ist vorläufig unter Systolen- 
antheil des Cardiogramms ausschliesslich die Zeit vom Beginn des ersten 
bis zum zweiten Ton verstanden worden. Bestand doch gerade in der 
Anwendung der acustischen Markirmethode zur genauon Bestimmung der¬ 
jenigen Punkte des Cardiogramms, die den beiden Klappenschlüssen ent¬ 
sprechen, der sachliche Fortschritt, den unsere Arbeit gebracht hat. 
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Diese allgemein geübte und meist wohl als selbstverständlich be¬ 
trachtete Identificirung der Systole mit der Zeit vom Beginn des 1. bis 
zum 2. Ton, ist ebenfalls schon ziemlich alt und verdankt ihre Ent¬ 
stehung dem Bedürfniss, am lebenden Menschen über den Ablauf der 
Herzbewegung und die Aufeinanderfolge ihrer einzelnen Phasen sich zu 
orientiren. 

Volkmann 4 war der erste, der sich im Jahre 1845 die Aufgabe 
stellte, die relative Dauer der Systole zur Diastole zu bestimmen. In¬ 
dem er ausdrücklich hervorhebt, dass Beobachtungen am freigelegten 
Herzen frisch getödteter oder auch lebender Thiere wenig geeignet seien, 
die hier stattfindenden Zweifel aufzulösen, da es sich dabei nicht mehr 
um normale Verhältnisse handle, spricht er zum ersten Mal die Mög¬ 
lichkeit aus, dies Ziel direct am Menschen mit Hülfe der auscultirten 
Herztöne zu erreichen. 

Volkmann sagt: 

„Ich bin auf eine Methode verfallen, die Zeitdauer jener Intervalle 
am lebenden Menschen zu messen. Die beiden Herztöne, welche wir 
bei der Auscultation hören, sind die Grenzpunkte der Intervalle, welche 
wir suchen. Das erste Geräusch nämlich, welches mit dem Pulse iso¬ 
chronisch ist, hängt wenigstens theilweise, vom Verschluss der Ventricular- 
klappen ab, welcher in dem Augenblicke erfolgt, wo die Kammern sich 
contrahiren und das Blut gegen die Klappen drängen. Es ist klar, dass 
dieses Geräusch unmittelbar nach dem Anfänge der Systole eintrete. 
Der zweite Herzton wird durch den Schluss der Semilunarklappen her¬ 
vorgebracht, und dieser Schluss muss aus mechanischen Gründen unmit¬ 
telbar nach Vollendung der Systole zu Stande kommen. Demnach 
ist der Zeitraum zwischen dem ersten und zweiten Herztone 
der Dauer der Systole der Ventrikel gleich.“ 

Diese bestimmte Behauptung Volkmann’s übersieht eine Möglich¬ 
keit, nämlich die, dass nach Schluss der Semilunarklappen, der 
allerdings „aus mechanischen Gründen“ unmittelbar nach Beendigung 
des Bluteinstroms in die Arterienstämme zu Stande kommen muss, doch 
die Contraction der Ventrikel und damit die Systole noch eine ge¬ 
wisse Zeit fortdauern kann. 


Aber diese Möglichkeit wurde auch fernerhin zunächst nicht in Be¬ 
tracht gezogen. Als Donders 5 zum ersten Mal nach wirklich exacter 
Methode die Zeitintervalle zwischen beiden Herztönen maass, schien nichts 
im Wege zu stehen, die gefundenen Zahlen, dem Vorgänge Volkmann’s 
folgend, ohne Weiteres als Systolen- und Diastolenwerthe cinzuführen. 

Seit dieser grundlegenden Arbeit von Donders hat man sich all¬ 
gemein daran gewöhnt, unter Systolenzeit die Zeit vom 1. bis zum 
2. Herzton zu verstehen. Unberührt hiervon behielten jedoch daneben 
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im Jahre 1844 in Wagner’s berühmten Handwörterbuche erklärt: „Wo 
die Ausdrücke von uns gebraucht werden, bezeichnet Systole den Con- 
tractionszustand der verschiedenen Abtheilungen des Herzens, Diastole 
den Zustand der Ruhe, abgesehen von allen gleichzeitig erfolgenden Er¬ 
scheinungen“, ebenso beginnt Rollett 1880 im grossen Hermann’schen 
Handbuche seine Darstellung der Herzthätigkeit mit der Erklärung: 
„Man bezeichnet beim Herzen den Zustand, welcher der Thätigkeit der 
Muskeln entspricht, als Systole, dagegen den Zustand, welcher der Er¬ 
schlaffung der Muskeln entspricht, als Diastole.“ 

Der so entstandene Usus, den Ausdruck Systole ganz nach Belieben 
bald in dem einen, bald in dem anderen Sinne zu gebrauchen, verlor 
jedoch von dem Augenblick an seine Berechtigung, wo gegen die Volk¬ 
mann’sehe Behauptung, dass aus mechanischen Gründen Ende der 
Systole und 2. Ton zusammen fielen, berechtigte Zweifel und Einwände 
sich geltend machen Hessen. Da es nun, wie wir gleich genauer er¬ 
örtern werden, an sehr gewichtigen und ganz positiven Angaben durch¬ 
aus nicht fehlt, die der Volk mann’sehen Annahme direct wider¬ 
sprechen, so können wir eine Stellungnahme zu der folgenden ganz be¬ 
stimmten Frage nicht umgehen: 

Fällt die Zeit, die durch die beiden Herztöne sich abgrenzen lässt 
und die mit der Zeit von einem Klappenschluss zum andern identisch 
ist, mit der Systole im historischen Sinno d. h. mit der Dauer der Ven- 
trikelcontraction zusammen oder nicht? 


Diese Frage lässt sich jedoch vereinfachen. Dass beide Zeiträume 
in demselben Momente anfangen, dass also der Beginn der Ventrikel- 
contraction mit dem venösen Klappenschluss zeitlich zusammenfällt, dar¬ 
über besteht im Allgemeinen kein Zweifel und keine Meinungsverschie¬ 
denheit. (Nur von Marey geht noch eine Aeusserung durch die Lite¬ 
ratur 6 , nach welcher derselbe glaubt annehraen zu dürfen, dass in dem 
grössten Theil der Zeit, während welcher der aufsteigende Schenkel seiner 
Curve entstand, also während des Beginns der Kammermuskelcontraction, 
die Zipfelklappen noch geöffnet (!?), die halbmondförmigen aber noch 
geschlossen gewesen seien. In Marey’s Buch „La circulation du sang“ 
vom Jahre 1881 findet sich, soviel ich sehe, nichts mehr von dieser, 
eine physiologische Insufficienz der Atrioventricularklappen involvirenden 
Annahme.) 

Danach reducirt sich die Sache auf die Frage nach den Endpunkten 
beider Zeiten. Das würde 3 Möglichkeiten ergeben. 1. Der thätige 
Zustand der Ventrikelmuskulatur findet genau mit dem Schluss der Se¬ 
milunarklappen sein Ende. Dies ist die ausdrückliche Voraussetzung 
bei den Systolenberechnungen von Volkmann, Donders etc. Würde 
sie sich als thatsächlich begründet ergeben, so könnte über die Lage 
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diogramm kein Zweifel sein. Der Beginn der Erschlaffung der Ventri¬ 
kelmuskulatur fiele genau mit dem II. Fusspunkt, mit c zusammen, 
und genau von hier aus wäre die Diastole zu rechnen. 

Die beiden andern Möglichkeiten sind folgende: Entweder ist der 
thätige Zustand der Ventrikelmuskulatur bereits zu Ende und hat dem 
Beginn der Erschlaffung Platz gemacht, ehe die Semilunarklappen sich 
schliessen oder die Ventrikelmuskulatur verharrt noch eine gewisse Zeit 
in der Contraction, nachdem der Semilunarklappenschluss bereits er¬ 
folgt ist. 

Von diesen beiden Möglichkeiten nun vertritt Landois, wie bereits 
im vorigen Capitel erwähnt ist, die erstere. In seinem Pulsbuche findet 
sich Seite 307 bei der Berechnung der einzelnen Abschnitte der Herz¬ 
action unter No. 7: Dauer vom Beginn der Erschlaffung der Muskelfasern 
des Ventrikels bis zum Schluss der Semilunarlappen = 0,069 Sec. Ab¬ 
gesehen davon, dass, wie bereits oben hervorgehoben wurde, diese An¬ 
nahme eine physiologische Unmöglichkeit in sich birgt, hat ausserdem 
Ceradini 8 noch besonders nachgewiesen, dass die Zeit des Semilunar¬ 
klappenschlusses mit dem Moment zusamroenfällt, wo das systolische Ein¬ 
strömen von Blut in die Arterien wurzel eben auf hört. Das Einströraen 
von Blut in die Arterienwurzel kann aber unmöglich noch fortdauern, 
nachdem die Erschlaffung der Ventrikelmuskulatur bereits begonnen hat. 
Wenn ich auf die vollkommen unhaltbare Annahme Landois’ noch ein¬ 
mal zurückkomme, so geschieht das aus zwei Gründen, und zwar ein¬ 
mal, weil dieselbe Eingang in die Literatur gefunden hat. ln dem aus¬ 
gezeichneten Lehrbuch der Physiologie von Foster 9 , finden wir unter 
Berufung auf die obenerwähnte Zeitangabe Landois’ neben einer im 
Uebrigen ebenso klaren wie präcisen Darstellung der Lehre vom Herz¬ 
mechanismus folgenden auffallenden Passus: „Donders fand die Ven¬ 
trikelsystole, die nach der Zeit zwischen dem Eintritt des ersten und 
zweiten Herztons bestimmt wurde und also, sowohl die Zusammen¬ 
ziehung, wie die Erschlaffung der Ventrikelmuskeln um¬ 
fasst (!?), eine Dauer von durchschnittlich 0,3 Sec. etc. Nebenbei 
eines der merkwürdigsten Beispiele der hier herrschenden Begriffsver¬ 
wirrung. Dann aber komme ich auf diesen Punkt zurück, weil hier 
das primum vitium liegt, von dem aus die mehr erwähnten verwirrenden 
Widersprüche in den Angaben Landois’ sich erklären lassen. Lan¬ 
dois hat sich von der Vorstellung nicht frei machen können, dass das 
Absinken des Schreibhebels nur durch ein Schlaffwerden des vorher con¬ 


trahirten Ventrikelmuskels sich erklären lasse. Er sagt ,0 : „Nachdem 
die Ventrikel durch ihre systolische Bewegung bis zum Curvengipfel c 
den ergiebigsten Theil der Herzstosscurve verzeichnet haben, sinkt am 
Ende der Ventrikelcontraction c (mit c ist stets der Gipfel der 


Curven bezeichnet) nunmehr schnell die Curve abwärts, indem die Ven- 
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trikel aus dein Zustande der stärksten Contraction wieder in Erschlaf¬ 
fung übergehen.“ Wenn Landois trotzdem in derselben Darstellung 
(in seinem Lehrbuch der Physiologie) die vorher (S. 86) als Zusammen¬ 
ziehung der Kammern definirte Systole ventriculorum (S. 94) vom Be¬ 
ginn der Zusammenziehung bis zum erfolgten Schluss der Semilunar¬ 
klappen der Pulmonalis rechnet, so ist das eben derselbe, im vorigen 
Capitel schon an einem andern Beispiel nachgewiesene Widerspruch, 
dessen Verschwinden aus jenem vortrefflichen und so ausserordentlich 
viel benutzten Lehrbuche höchst wünschenswerth wäre. 


Im Uebrigen ist es eigentlich, wenn man sich der Geschichte des 
Spitzenstosses erinnert, höchst merkwürdig, dass gerade die Vorstellung 
von einem Absinken des Hebels während der Systole bis jetzt 
nicht in die Köpfe wollte. Während nämlich Harvey“ von vornherein 
behauptet hatte, dass der Herzchoc durch die Systole der Ventrikel ver¬ 
ursacht sei, trat Beau ,a dem mit der Bemerkung entgegen, dass es 
schwer zu erklären sei, wie die Ventrikel, während sie sich entleerten, 
gegen die Brustwand anklopfen sollten. Es sei sehr viel leichter, zu 
begreifen, dass ein Ventrikel in dem Moment, wo er sich aufblähe, die 
Brustwand hervorwölbe, als in dem Augenblicke, wo er sich in seinem 
Volum verkleinere. Beau stellte desshalb die Theorie auf, dass die 
plötzliche Ausdehnung des Ventrikels im Moment der Systole des 
Vorhofes den Herzstoss hervorbringe. Diese letztere Annahme ist nun 
allerdings und zwar zuerst durch Marey, längst definitiv widerlegt 
worden. Aber der ursprüngliche Einwurf, den Beau — nicht nur, wie 
Marey sagt, mit einem Schein von Logik — gegen die Systolentheorie des 
Spitzenstosses vorbrachte, bleibt auch heute noch gegenüber der bei uns 
herrschenden Erklärung des Cardiogramms zu seinem vollen Recht be¬ 
stehen. Wie kann ein sich entleerender, also in seinem Volum sich ver¬ 
kleinernder Ventrikel das Ansteigen des Schreibhebels bewirken? Auf 
Grund seiner graphischen Untersuchung an Thieren hat schon Marey 
die allein richtige Antwort gefunden. Merkwürdiger Weise ist dieselbe 
bei uns in Deutschland, wie es scheint, so gut wie gar nicht beachtet 
worden. Marey ,a sagt bei Betrachtung einer vom bluterfüllten Herzen 
des Frosches gezeichneten Curve: „Cette pöriode de brusque ölövation 
de la pression (der ansteigende Schenkel des Cardiogramms) correspond 
au moment oü les parois ventriculaires prennent leur point d’appui sur 
le sang qu’elles contiennent, et le compriment jusqu’ ä ce que le sang 
ait acquis une pression capable de soulever les valvules sigmoides et de 
penötrer dans l’aorte. A ce moment, comme dans une chaudiöre ä 
vapeur dont la soupape de süretö se souleve, la pression cesse de 
monter dans le ventricule et möme, en general, la courbe s’abaisse du 
commencement ä la fin de la periode systolique, parce que le ventricule 


se vid,e et dirainue considörablement de volume.“ 
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Es ist nicht zu leugnen, dass in dieser Auslassung die ganze Theorie 
über das Zustandekommen von Spitzenstoss und Systolenantheil des Car- 
diogramms, wie ich sie oben, allerdings ganz unabhängig von Marey, 
entwickelt und zum ersten Mal am Menschen wirklich bewiesen habe, 
bereits vollständig im Keime enthalten ist. Bei der weiteren Ausfüh¬ 
rung des richtigen Grundgedankens entgeht jedoch Marey wiederum noch 
ein wichtiges Moment und gerade dasjenige, was er den Arbeiten von 
Landois hätte entnehmen können. Es fehlt ihm noch der Begriff der 
Verschlusszeit. Ausdrücklich spricht er 14 von ,1a deplötion du ventri- 
culc qui se produit pendant toute la duröe de sa systole.“ 

Dem entsprechend definirt er den Spitzenstoss als „le rösultat com- 
plexe dhs changements de volurae et de consistance de cet Organe 
(du coeur).“ Unter changement de volume während der Systole kann 
doch nur eine Verminderung desselben verstanden sein. Und dann 
ist die Sache falsch. Darin hatte der alte Beau eben ganz Recht, dass 
die mit der Austreibungsperiode der Systole einhergehende Verminderung 
des Volums weder den Spitzenstoss noch den ansteigenden Curvenschenkel 
zur Folge haben kann. Beide vollziehen sich vorher während der Ver¬ 
schlussperiode der Systole, d. h. in der Zeit, wo beide Klappensysteme 
geschlossen sind und demgemäss keine Entleerung des Ventrikels statt¬ 
findet, und sie verdanken ihre Entstehung der Gestaltveränderung des 
sich erhärtenden Herzens bei unverändertem Volum. — 

Kehren wir nach dieser nicht zu umgehenden historischen Abschwei¬ 
fung zu dem eigentlichen Gegenstände, der uns augenblicklich beschäf¬ 
tigt, zurück. Die Annahme Landois’, dass die Ventrikelcontraction 
der Erschlaffung Platz macht, bevor noch die Semilunarklappen sich 
geschlossen haben, betrachten wir als durch Ceradini definitiv wider¬ 
legt. Bleibt die Discussion der andern Möglichkeit, dass nämlich die 
Ventrikel noch eine gewisse Zeit lang in Contraction verharren, nach¬ 
dem die Semilunarklappen sich schon geschlossen haben. Diese An¬ 
nahme wird auf Grund eigener Untersuchungen ausdrücklich von Moens 18 
und Baxt 18 aufgestellt und vertheidigt. Rollett schliesst sich ihnen 
in seiner Ueberarbeitung des Gegenstandes an. Ist diese Annahme 
richtig, so zerfällt die Systolenzeit der Ventrikel, wie zuerst Moens 
hervorgehoben hat, in drei streng von einander zu sondernde Ab¬ 
schnitte: 

1. Die Zeit, während welcher noch kein Blut in die Aorta getrie¬ 
ben wird (meine „Verschlusszeit*); 

2. die Periode der eigentlichen Blutbewegung (meine „ Austreibungs- 


zcit“); 

3. die Zeit, während welcher der Ventrikel entleert ist, aber noch 
zusammengezogen bleibt. Dieser letztere Zeitraum soll nach Moens 
die beträchtliche Dauer von 0,115 Sec. haben. 
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Die beiden ersten Zeiträume finden, wie im vorigen Capitel zum 
ersten Mal bewiesen wurde, in den normalen Cardiogrammen des Menschen 
ihren ganz prägnanten Ausdruck und können unmittelbar an denselben 
gemessen werden. Ueber den unter 3. abgegrenzten Zeitraum haben wir 
bisher nichts erfahren. Wie steht es mit den Beweisen für das Vorhan¬ 
densein eines solchen „Verharrens der Ventrikel in Contraction nach er¬ 
folgter Entleerung“? Und wenn sie sich wirklich erweisen lässt, kommt 
diese „Verharrungszeit“ am Cardiogramm zum Ausdruck und wie? 

Was zunächst Moens betrifft, der die Verharrungszeit am ausdrück¬ 
lichsten betont, da er sie für seine Theorie der Pulscurve gebraucht, so 
hat derselbe einen directen oder experimentellen Beweis für die Existenz 
einer solchen überhaupt nicht angetreten. Aber auch der indirecte Be¬ 
weis, auf den er sich stützt, muss als gänzlich missglückt bezeichnet 
werden. 

Dieser Beweis besteht in folgender Deduction: 

Systole jeder Herzabtheilung heisst man jenen Zustand des Herzens, 
in welchem deren Muskelfasern thätig sind. 

Nun beträgt nach Donders die Dauer der Systole im Mittel 0,3 Se- 
cunden. Nach Landois dauert die Zeit, während noch kein Blut in die 
Aorta fliesst, 0,085 Secunden. Die Zeit des Aorteneinstroms setzt 
Heynsius auf 0,10 Secunden fest. Folglich bleibt für die Verharrungs¬ 
zeit 0,015 Secunden [0,300—(0,0854-0,100) = 0,115]. Das klingt sehr 
bestechend. Aber leider ist die Rechnung falsch, weil ganz incommen- 
surabele Grössen in Ansatz gebracht sind. Wie wir eben hervorgehoben 
haben, bedeutet die Zahl 0,3, die der ganzen Rechnung zu Grunde 
liegt, bei Donders das experimentell bestimmte durchschnittliche 
Zeitintervall zwischen dem 1. und 2. Herzton. Folglich kann 
keine Rechnung der Welt aus dieser Zahl herausbringen, dass nach 
dem 2. Ton, nach Schluss der Semilunarklappen, die Ventrikel noch 
contrahirt bleiben. Moens hat sich eben durch den Ausdruck Dauer 
der Ventrikelsystole täuschen lassen und denselben als Dauer der Thä- 
tigkeit der Ventrikelmuskulatur in Ansatz gebracht, während er bei 
Donders die Zeit zwischen 1. und 2. Herzton bedeutet. 

Ich brauche das nicht weiter auszuführen. Die Sache liegt ja klar 
auf der Hand. Aber dieser missglückte Beweis bietet mir die bisher 
nicht gefundene willkommene Gelegenheit, eine durchaus nothwendige, 
ganz allgemeine Bemerkung über die vielen derartigen in der Literatur 
vorhandenen Berechnungen der einzelnen Phasen der Herzthätigkeit zu 
machen. 


Die Einzeldaten solcher Rechnungen, die Werthe für die verschie¬ 
denen Phasen der Herzthätigkeit sind entweder aus mehreren (meist we¬ 
nigen) Beobachtungen gezogene Durchschnittswerthe, oder es sind die 
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eine einfache Betrachtung meiner Curven, mehr noch die genaue Aus¬ 
wertung derselben lehrt, schwanken die Werthe für die einzelnen 
genau bestimmbaren Phasen der Herzbewegung unter verschiedenen Um¬ 
ständen innerhalb sehr breiter physiologischer Grenzen. Es ist daher 
völlig unzulässig, von verschiedenen Autoren an ganz verschiedenen In¬ 
dividuen unter ganz verschiedenen Bedingungen gewonnene Durchschnitts¬ 
und Einzelwerthe ohne Weiteres zu einander in Beziehung zu bringen. 
Nach diesem bisher noch nirgends mit genügender Schärfe ausgesprochenen 
Princip wäre der obige Ansatz von Moens falsch, seine Berechnung ohne 
Beweiskraft geblieben, auch wenn das Missverständniss über die Bedeu¬ 
tung der Donders’schen Systolenzeit nicht vorläge. Denn in diesem 
Ansatz sind 3 von 3 verschiedenen Autoren aus ganz verschiedenen Ge¬ 
sichtspunkten und mit ganz verschiedenen Methoden an ganz verschie¬ 
denen Individuen gewonnene Durchschnitts- resp. Einzelwerthe in Be¬ 
ziehung zu einander gesetzt. Dass das nicht angängig ist, beweisen auf 
das Schlagendste eben diese Zahlen selbst. Es folgt das schon aus 
dem bereits Gesagten. Recapituliren wir übersichtlich: 

1. Dauer der Verschlusszcit (Landois) . . = 0,085 Sec. 

2. Dauer des Aorteneinstroms (Heynsius) . =0,100 „ 


Sa. 0,185 Sec. 

Zeit 1 + 2 ist aber = der Zeit vom 1. bis zum 2. Herzton. 

3. Zeit vom 1. bis zum 2. Herzton (Donders) = 0,300 Sec. 

Das Incommensurable der 3 Angaben kann nicht krasser hervor¬ 
treten. 

Kennt Jemand nun nur 2 beliebige dieser 3 Zeitangaben, so würde 
er auf Grund des bisher völlig unbeanstandeten wissenschaftlichen Ver¬ 
fahrens nach berühmten Mustern je nach Belieben folgendermaassen zu 
schliessen sich für berechtigt halten dürfen: 

Entweder; Dauer der Zeit vom 1.—2. Ton (Donders) = 0,314 
Dauer der Verschlusszeit (Landois) = 0,085 

Dauer des Aortencinstroms 


Folglich: 


Oder: 


Folglich: 


Oder: 


dagegen Heynsius 
Dauer der Zeit vom 1.—2. Ton (Donders) 

Dauer des Aorteneinstroms (Heynsius)_ 

Dauer der Verschlusszeit 

dagegen Landois 

Dauer der Verschlusszeit (Landois) 

Dauer des Aorteneinstroms (Heynsius) 

Ton “ 


0,229 

0 , 100 . 

0,300 

0,100 


0,200 

0,085. 

0,085 

0,100 


= 0,185 


Folglich: Dauer der Zeit vom 1.—2. 

dagegen Donders = 0,300. 

Danach erscheint nunmehr ein ganz anderer Schluss unabweisbar, 
nämlich der, dass mindestens eine dieser 3 experimentell gewonnenen 
Angaben falsch sein müsse. Aber auch dieser Schluss wäre übereilt. 
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Er würde sich desselben logischen Fehlers schuldig machen, dem er ent¬ 
gehen will, nämlich drei an sich incommensurable Grössen doch wieder 
in Beziehung zu einander zu setzen. Nein, ohne specielle Experimental¬ 
kritik lässt sich gar nichts gegen die Annahme Vorbringen, dass jeder 
der drei Experimentatoren mit richtiger Methode zu einem für sein 
Versuchsindividuum richtigen Einzelwerthe resp. zu einem für 
seine Versuchsindividuen richtigen Mittelwerthe der speciell 
von ihm untersuchten Herzphase gekommen ist. Was wir bisher über 
die mögliche Breite der physiologischen Schwankungen in der Dauer der 
einzelnen Bewegungsphasen des Herzens wissen, würde dem nicht wider¬ 
sprechen. 

So folgt denn das richtige Princip von selbst. Nur die an dem¬ 
selben Individuum unter denselben Bedingungen gemessenen 
Werthe dürfen zu derartigen Berechnungen benutzt werden. Eine prak¬ 
tische Anwendung dieses Princips ist im Laufe dieser Untersuchung 
schon einmal nothwendig geworden. Zum Beweise, dass das Aufspringen 
der Semilunarklappen mit dem Gipfel des Cardiogramms Zusammenfalle, 
durfto ich mich nicht mit dem blossen Hinweis begnügen, dass der von 
Landois für die Verschlusszeit gefundene Werth eine ziemlich genaue 
Uebereinstimmung mit der dem ansteigenden Schenkel des Systolen- 
antheils einiger meiner Curven entsprechenden Zeit aufweist — ich musste 
die sämmtlichen zur Rechnung nöthigen Einzelwerthe an einem und dem¬ 
selben Individuum direct experimentell bestimmen. Es macht sich hier 
wiederum einmal das von den Wahrscheinlichkeits-Theoretikern und 
-Fanatikern zum Schaden der exacten Wissenschaften allzusehr und all¬ 
zulange unterdrückte logische Princip geltend, dass ein einzelner unter 
genau gekannten und beherrschten Bedingungen angestellter experimen¬ 
teller Versuch mehr beweist, als eine grosse Reihe von Durchschnitts- 
werthen aus unter unübersehbaren Bedingungen angestellten Beob¬ 
achtungen n . 

Aus der vonMoens angestellten und vonRollett acceptirtenRechnung 
folgt also ein Verharren der Ventrikelmuskulatur im Zustande der Systole 
(der Contraction) nach beendeter Austreibungsperiode keineswegs. 

Wie steht es mit dem Beweise von Baxt, der völlig unabhängig 
von Moens dieselbe Anschauung vertritt. Baxt' 8 untersuchte experi¬ 
mentell am Hundeherzen den Einfluss des N. accelerans auf die Systo¬ 
lendauer. Zu dem Ende setzte er auf das blossgelegte Herz und zwar 
auf diejenige Stelle desselben, welche in der senkrechten Richtung die 
grösste Excursion ausführt (i. o. „die untere Grenze des oberen Drittels 
der vorderen Herzfurche“) ein Stäbchen aus Tannenholz, dem ein senk¬ 
recht stehendes Glasröhrchen als Führung diente. Am oberen Ende des 
Stäbchens brachte er einen feinen Glasfaden an, mittelst dessen das 
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auf- und abgehende Bewegung anschrieb. An den so gewonnenen Cur- 
ven, die eine auffallende Aehnlichkeit mit den von Marey und Chau- 
veau aus dem Innern der Kammern gewonnenen Druckcurven aufweisen, 
musste Baxt, um seinen Endzweck zu erreichen, zunächst die normale 
Systolendauer abzugrenzen versuchen. Wie die nebenstehende Repro- 
duction einer Baxt’schen Curve erkennen lässt, besteht die letztere aus 

Figur 14. 



lauter einfachen, wohl von einander abgrenzbaren Bergen mit dazwischen¬ 
liegenden horizontal verlaufenden oder ein wenig ansteigenden Thälern. 
Baxt betrachtet nun je einen ganzen Berg als Systole. Er hebt aus¬ 
drücklich hervor, dass er darauf verzichten müsse, die einzelnen Ab¬ 
schnitte einer Systole scharf von einander abzugrenzen. In der Regel 
gelinge es nur, den Anfang und das Ende des systolischen Berges, nicht 
aber das Ende des aufsteigenden und den Anfang des absteigenden Schen¬ 
kels genau zu bezeichnen. Demgemäss beschränkt er sich (um die 
Systole zu messen) »auf die Zusammenfassung des Zeitraums, während 
dessen das Stäbchen oberhalb des Standes bleibt, den es vor Beginn 
der Systole eingenommen.“ Ein Blick auf die Curven lehrt nun sofort 
die frappirende Thatsache, dass bei dieser Art der Abgrenzung die 
Systole durchweg viel länger ist, als die Diastole. Dasselbe ergiebt die 
Vergleichung der von Baxt auf Grund seiner Ausmessungen berechneten 
Zahlentabellen. Bei erregtem Accelerans übertrifft dio Dauer der Systole 
die der Diastole um das 5- ja 6 fache. Halten wir uns an die Curven, 
die bei ruhendem Accelerans gewonnen wurden, so ist der Unterschied 
zwar geringer. Immerhin jedoch ergeben die meisten Auswerthungen für 
die Systolen die doppelten Werthe, wie für die Zeiten der Diastole. Dies 
allen sonst bekannten Daten über die relative Dauer von Systole und 
Diastole so auffällig widersprechende Ergebniss muss von vornherein 
Zweifel gegen die Richtigkeit der Baxt’schen Eintheilung seiner Cardio- 
gramme erwecken. Sehen wir etwas genauer zu, so ergiebt sich in der 
That eine wesentliche Abweichung der Baxt’schen von der allgemein 
adoptirten Definition des Begriffes »Systole“. Baxt erblickt in der 
Linie, die das Stäbchen bei einem Auf- und Niedergang geschrieben hat, 
den Ausdruck des zeitlichen Ablaufes der »Kammerzuckung“, der 
etwa ein Gang zuzuerkennen sei, wie er nach A. Fick dem Muschel¬ 
muskel zustehe. »Klein ist die Zeit, in welcher die Verkürzung voll¬ 
endet wird, beträchtlich länger diejenige, während welcher der Muskel 
im contrahirten Zustande verharrt; der Uebergang aus der Verkürzung 
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in die volle Erschlaffung vollführt sich etwa eben so rasch, wie er in 
umgekehrter Richtung eingetreten, und darauf verharrt der erschlaffte 
Zustand während eines längeren Zeitraumes, in dem sich die Füllung 
der Herzhöhle mit Blut durch ein sehr allmäliges Eraporsteigen des 
Stäbchens ausdrückt; an dieses schliesst sich ein etwas rascheres An¬ 
steigen, welches der durch die Yorhofscontraction vermehrten Füllung 
der Kammerhöhle entsprechen dürfte.“ Hält man diese Darstellung mit 
der eben entwickelten Interpretation des Cardiogramms von Baxt zu¬ 
sammen, so folgt, dass dieser Autor die Zeit, während welcher der Ven¬ 
trikel aus der Verkürzung in die volle Erschlaffung übergeht, noch zur 
Systole rechnet und als Diastole diejenige Phase der Herzrevolution 
anspricht, während welcher die Ventrikel in der bereits eingetretenen 
völligen Erschlaffung verharren. Diese Auffassung wird ohne Weiteres 
aus der Bezeichnung der Systole als „Kammerzuckung“ verständlich. 
Versteht doch der Physiologe unter „Zuckung“ eben den ganzen Ablauf 
eines auf einen einzelnen Reiz hin erfolgenden Bewegungsvorganges der 
gereizten Muskelfaser. Auch das Stadium der „sinkenden Energie“, der 
absteigende Schenkel der Myographioncurve von Helmholtz, gehört zur 
Zuckung. Fasst man daher, wie es jetzt meist geschieht, die Thätigkeits- 
äusserung der Ventrikelmuskulatur nicht als Tetanus, sondern als ein¬ 
fache Zuckung auf, so würde der Ausdruck „Kammerzuckung“ ganz lo¬ 
gischer Weise die Zeit, während welcher der Ventrikel den Uebergang 
aus der Verkürzung in die volle Erschlaffung vollführt, mit umfassen. 
Substituirt man nun den Ausdruck Kammerzuckung in diesem Sinne 
ohne Weiteres dem alten Begriff der Systole, so ist damit in diesen letz¬ 
teren ein völlig neuerSinn hineingetragen. Zu den von Landois schon 
hervorgehobenen drei verschiedenen Auffassungen und Abgrenzungen des 
Begriffs Systole kommt nun also noch eine vierte hinzu. Dass aber, 
wenn irgend eine, gerade diese Begrenzung der Systole, die den Act 
der Erschlaffung mit zur Systole rechnet, nicht nur aller Tradition, 
sondern auch dem einfachen Wortsinne widerspricht, liegt auf der Hand. 
Schlagen wir ein beliebiges Lehrbuch der Herzkrankheiten auf (v. Dusch 
1868 S. 14), so lesen wir: „Den Act der Zusammenziehung nennt man 
Systole, den (also den Act) der Erschlaffung Diastole“ und es giebt, 
wohl kaum einen Ar/t, in dessen Bewusstsein diese Begriffe anders 
lebten. 


Aus alledem folgt zunächst so viel, dass die von Baxt als systo¬ 
lische und diastolische Zeiten eingeführten Werthe mit denen anderer 
Autoren gar nicht vergleichbar sind, weil ihnen eine völlig andere Ab¬ 
grenzung zu Grunde liegt. 

Eine andere Frage wäre die, ob, abgesehen von dem formellen Wider¬ 
spruch, in den Baxt mit den hergebrachten Begriffen geräth, die von ihm 
gewählte Abgrenzung der Systole sachlich sich rechtfertigen lässt, d. b. 
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ob die Analogie der Ventrikelthätigkeit mit einer Muskelzuckung wirk¬ 
lich in all’ den Einzelheiten, auf die es hier ankommt, sich durchführen 
lässt. Auf diesen Punkt werde ich erst weiter unten zurüekkomraen. 

Hier handelt es sich zunächst nur darum, ob Baxt, mag er nun 
den Begriff der Systole auffassen, wie immer, einen einwandfreien Be¬ 
weis für das Verharren der Ventrikelmuskulatur in der Contraction nach 
vollendeter Austreibung des Blutes erbracht hat. In der That hat Baxt 
ein besonderes graphisches Experiment zu diesem Zwecke angestellt. 

Er schreibt nämlich die Herzstosscurve des Hundes in der angege¬ 
benen Weise und gleichzeitig die Druckcurve der Carotis mit Hülfe eines 
Fick’schen Federraanometers auf. Wegen der Wichtigkeit des Gegen¬ 
standes will ich auch ein Stück dieser Curven hier reproduciren. h be¬ 
deutet die Herzstoss-, c die Carotisdruckcurve. Die bei 2 stehenden 


Figur 15. 



Buchstaben sind von mir hinzugefügt. Man erkennt an diesen Curven 
deutlich, „dass nahezu gleichzeitig mit dem Aufsteigen des Herzstäbchens 
auch dasjenige des Blutdruckes beginnt, und dass dieser letztere seine 
maximale Höhe erreichte ziemlich in demselben Momente, wenn das 
Stäbchen seine grösste Excursion vollendete. Jenseits dieses Abschnittes 
sinkt der arterielle Druck rasch und bedeutend herab, während der Stab 
noch einige Bruchtheile einer Secunde auf der früheren Höhe verharrt.“ 
Dieser nicht wegzuleugnende Befund ist im höchsten Maasse auf¬ 
fallend. Er steht im denkbar schroffsten Widerspruch zu den wichtig¬ 
sten Ergebnissen, die aus unseren Curven und dem ganzen Gange unserer 
Untersuchung mit zwingender Nothwendigkeit zu folgen schienen. Denn 
die Curven von Baxt nöthigen zu folgenden, von ihm selbst mit aller 
Schärfe gezogenen Schlüssen. „Es müssen also schon mit dem Beginne 
der Systole die halbmondförmigen Klappen geöffnet werden, und es muss 
sich der grösste Theil des Kammerinhalts in die Arterien während der 
Zeit entleert haben, in welcher das Stäbchen aus seiner niedrigsten in 
die höchste Lage übergeführt wurde.“ In der ganzen übrigen Zeit bis 
zum Beginne der Erschlaffung hält die Contraction der entleerten 
Ventrikel an. Misst man aus, so entfallen von 12 mm Abscissen- 
längc der Strecke a c auf a b 2 mm, auf b c 10 mm. Danach stellt 
sich die Sache folgendermassen. Unmittelbar mit dem Systolenanfang 
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öffnen sich die Semilunarklappen. Eine Zeit der steigenden Energie der 
„Ventrikelzuckung“ existirt nicht. Die letztere setzt von vornherein mit 
ihrer maximalen Kraft, d. h. derjenigen ein, die erforderlich ist, den 
herrschenden Aortendruck zu überwinden. Dementsprechend fehlt auch die 
Verschlusszeit ganz. Sie wird völlig durch die Austreibungszeit (die Zeit 
des Aorteneinstroms) ersetzt. Diese letztere ist ausserordentlich kurz. 
Denn wenn wir auch die Systole im alten Sinne nehmen und nur bis c, 
dem Beginn der Erschlaffung rechnen, so dauert die Austreibungs- 
poriode doch nur ein Sechstel der ganzen Systole. Fünf 
Sechstel dieser Zeit bleibt der Ventrikel, nachdem er seine ganze Arbeit 
verrichtet hat, im Zustande maximaler Contraction, ohne damit das Ge¬ 
ringste zu leisten. Das alles klingt nicht sehr wahrscheinlich. Wie es 
aber den klaren Curven von Baxt gegenüber widerlegen? Denn auf 
den objectiven Befund, nicht auf unsere Speculationen darüber, kommt 
es an. Da muss ich denn zunächst betonen, dass eben auch meine that- 
sächlichen Befunde — wenigsten am Menschen — andere sind. Die 
Curven der Figur No. — des ersten Theils dieser Arbeit sind ja gerade 
zu dem Zwecke aufgenommen, die Lage des Gipfels des Cardiogramms 
im Verhältniss zur Carotiscurve zu bestimmen. Dabei ergab sich un¬ 
zweideutig, dass — wenigstens beim Menschen mit unversehrter Brust¬ 
wandung und normaler Herzaction — die beiden Curven keineswegs 
.ziemlich in demselben Momente“ ihre maximale Höhe erreichen, dass 
vielmehr der Gipfelpunkt des Cardiogramms bereits um den Raum von 
circa 3 Hundertstel Secunden überschritten ist, ehe in der Carotis die 
durch die auströmende Blutwelle hervorgebrachte Ausdehnung resp. 
Druckerhöhung überhaupt ihren Anfang nimmt. 

Ist das nun beim Hunde anders? Besteht ein principieller Unter¬ 
schied zwischen der Herzmechanik der Säugethiere und des Menschen? 
Wohl kaum. Woher denn aber der flagrante Widerspruch? Zunächst 
muss daran erinnert werden, dass die Curven von Baxt nicht unter den 
normalen Verhältnissen des physiologischen Geschehens geschrieben sind. 
Nicht ohne Grund bemerkt Foster 19 in seinem trefflichen Lehrbuch der 
Physiologie: „Durch das Oeffnen des Brustkastens sind dem Herzen seine 
natürlichen Stützen entzogen, deswegen können seine Lageveränderungen 
bei der Systole unter solchen Umständen nicht genügend erkannt wer¬ 
den.“ Die Widersprüche, in die Baxt bei der Interpretation seiner Curven 
mit den bestbeglaubigten Thatsachen der Physiologie der Herzbewegung 
geräth — ich erinnere nur noch einmal an das bei ihm völlig umge¬ 
drehte Verhältniss der Systolen- zur Diastolendauer — lassen vermuthen, 
dass diese unter abnormen Bedingungen gewonnenen Bilder der Herzbewe¬ 
gung anders aufzufassen sein möchten, als die physiologischen, d. h. unter 
normalen Bedingungen gewonnenen Cardiogramme und anders, als Baxt 
es thut. Wie aber, darüber wage ich keine Hypothese zu äussern. 
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Einen wirklich brauchbaren Anhalt würde man erst dann gewinnen, 
wenn es gelänge, an den unter den Baxt’schon Bedingungen geschrie¬ 
benen Curven mit Hülfe meiner acustischen Markirmethodo die Lage der 
beiden Klappenschlüsse sicher zu bestimmen. Bis dahin aber dürfte die 
Baxt’sche Curve am wenigsten geeignet sein, zur Ausmessung der ein¬ 
zelnen Phasen der Herzaction zu dienen. Jedenfalls dürfen wir den Be¬ 
weis, dass nach vollendeter Austreibung des Blutes, nach Schluss der 
Semilunarklappen die Ventrikel noch sehr lange Zeit — und zwar 5 / 6 
der ganzen Systolendauer — in Contraction verharren, nicht als erbracht 
ansehen. 

Damit sind aber — wenigstens so weit ich sehe — die in der 
Literatur versuchten Beweise für die Annahme einer „Verharrungszeit 
nach erfolgter Entleerung“ erschöpft. Wir bleiben also vor der Frage 
stehen, in welchem Zeitmoment geht der Act der Zusammenziehung der 
Ventrikelmuskulatur in den der Erschlaffung über, wo liegt im Car- 
diogramm der Punkt, der die Systole von der Diastole trennt? Sehen 
wir daraufhin meine eigenen Curven an, so geben dieselben auf diese 
Frage keine ohne weiteres entscheidende Antwort. Vergegenwärtigen 
wir uns noch einmal, was wir bereits sicheres ermittelt haben. Im Mo¬ 
ment a werden durch den Eintritt der Systole die bereits an einander 
gelegten venösen Klappen plötzlich gespannt. Bis b steigt der Schreib¬ 
hebel, weil das sich erhärtende Herz ohne sein Volum zu verringern 
durch seine Gestaltveränderung den Intercostalraura vorwölbt. Bei b 
öffnen sich die Serailunarklappen. Während das Blut in die grossen 
Gefässe abströmt, verkleinern sich die Ventrikel, der vorgewölbte Inter- 
costalraum sinkt zurück, der Hebel geht nach abwärts. Im Moment c 
hat das Herz das Maximum der Zusammenziehung und Verkleinerung 
erreicht, weil in diesem Augenblick alles Blut ausgetrieben ist. In dem¬ 
selben Zeitmoment (bei c) schlagen die Semilunarklappen kräftig zu. 
Dadurch erhält das ganze noch contrahirte Herz einen Stoss, der sich 
durch seine Axe auf den Intercostalraum fortpflanzt und dem Schreib- 
-hebel einen kurzen Ruck nach oben ertheilt. Soweit ist die Sache sicher. 
Was nun weiter? Nachdem der Schreibhebel die durch den Stoss des 
Klappenschlusses ihm ertheilte Bewegung nach oben ausgeführt, sinkt er 
wieder, und zwar in den meisten Curven, wie in Figur No. 1 a, b, c, 6, 13, 
über den am Ende der Austreibungszeit erreichten Punkt (c) hinaus, nach 
abwärts bis e. Nehmen wir nun an, die Ventrikelmuskulatur verharre 
nach Schluss der Semilunarklappcn noch eine Zeit von bemerkenswerther 
Dauer in Contraction, so müsste die Sache sich folgendermassen ab¬ 
spielen. Von b bis c sinkt der Schreibhebel, weil der Ventrikel während 
der Austreibungsperiode sich continuirlich und gleichmässig verkleinert. 
In c, dem Ende des Aorteneinstroms, hat die Ventrikelmuskulatur ihr 
Maximum der Zusamraenziehung erreicht, damit aber eine ganz bestimmte 
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Gestalt und festo Gleichgewichtslage angenommen, die sich so lange nicht 
ändern kann, als das Verharren in der Contraction dauert. Träte in 
diesem Augenblicke nicht der Stoss des Klappcnschlusscs dazwischen, 
so müsste von c an der Hebel so lange eine horizontale Linie beschrei¬ 
ben, als die Ventrikclrouskulatur noch in maximaler Zusammenzichung 
verharrt. Das wird nun allerdings durch den Stoss des Klappenschlusses 
gehindert. Aber wenn das Verharren in Contraction über den durch 
den Klappenstoss erzeugten Ausschlag des Hebels hinaus fortdauerte, so 
dürfte nach Vollendung des Klappenschlussausschlages der Hebel nur 
bis auf die Höhe von c herab sinken, um dann so lange horizontal zu 
verlaufen, als das Herz noch in derselben activen Gleichgewichtslage ver¬ 
harrt. Das letztere findet nun in keiner meiner Curven statt. An allen 
sinkt von d, dem Höhepunkt der Klappenschlusszacke an der Hebel bis e 
in einem glatten Zuge ab. Danach ist es mindestens aussert unwahr¬ 
scheinlich, dass die Verharrungszeit über d hinaus dauert. Wir 
müssen also annehmen, dass der Uebergang von der maximalen Con¬ 
traction zum Beginn der Erschlaffung, wenn er sich nicht unmittelbar 
an das Ende der Austreibungszeit (c) anschliesst, so doch mindestens 
die kurze Zeit der Klappenschlusszacke nicht überdauert. Dann fällt 
aber der abwärts gerichtete Zug d e sicher bereits in die 
Diastole, wird verzeichnet, während der Act der Erschlaffung vor 
sich geht. 

Sollte sich diese Auffassung bestätigen, so würde das Ende der 
Systole im hergebrachten Sinne möglicherweise jenseits des Punktes c 
unserer Cardiogramme zu suchen sein, jedenfalls aber den Punkt d nicht 
oder doch nur wenig überschreiten. Dieses Ergebniss ist nach mehr als 
einer Richtung hin beraerkenswerth. 

Wenn in den Arbeiten meiner Vorgänger der Beginn der Diastole fast 
ausnahmslos im Gipfelpunkte der Curven gesucht wurde, so geschah das 
offenbar in der stillschweigenden Voraussetzung, dass das theoretisch 
markanteste und hervortretendste Zeitmoraent der Herzbewegung, der 
Uebergang von maximaler Contraction in Erschlaffung, auch im Bewe¬ 
gungsbilde des Herzens, dem Cardiogramm, als besonders auffällige und 
scharfe Marke hervortreten werde. Jetzt zeigt sich, nicht nur, dass der 
Gipfelpunkt der Curve gar nichts mit dem gesuchten Zeitmoment der 
Herzbewegung zu schaffen hat, sondern, dass sogar der Uebergang 
von Zusammenziehung in Erschlaffung, die Grenze von Sy¬ 
stole und Diastole im Cardiogramm überhaupt nicht zum 
Ausdruck kommt. 


Dig 


Nachdem einmal die den markanten Abschnitten des Cardiogramms 
entsprechenden Phasen der Herzbewegung sicher herausgebracht und 
festgcstellt sind, wird es eine verhältnissmässig leichte und sehr lohnende 
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mit Hülfe der Cardiographie von Neuem zu bestimmen und nachzu¬ 
messen. Dabei ist es denn wichtig, von vornherein darüber klar zu 
sein, dass über die wahre Systolendauer auf diesem Wege nichts zu er¬ 
fahren ist. Wenn derartige Ausmessungen vor allem auf die beiden 
grossen, in jedem Cardiogramm hervortretenden Abschnitte der Curven, 
nämlich auf das Verhältniss der Strecke ac zur Strecke ca, sich be¬ 
ziehen werden, so handelt es sich dabei um die Zerlegung der Herzbewe¬ 
gung in wohl charakterisirte und streng zu trennende Perioden, die aber mit 
Systole und Diastole nicht ohne weiteres identificirt werden dürfen. Wohl 
ist es möglich, dass die „1. Herzperiode des Cardiogramras“ (entsprechend 
der Zeit vom 1. bis zum 2. Horzton) nahezu mit der Systole und dem 
entsprechend die 2. Herzperiode (also die Zeit vom 2. bis 1. Herzton) 
nahezu mit der Diastole zusammenfällt. Ein durchschlagender Beweis 
existirt bisher dafür nicht. Nur so viel hat die Discussion unserer Cur¬ 
ven wahrscheinlich gemacht, das, wenn die Systole die erste Herzperiode 
überdauert, die Differenz beider Zeiten keine sehr grosse, und zwar 
vor allem keine so grosse ist, als Moens und Baxt sich vorstellen. 

Müssen wir nach alledem die Frage nach dem wahren Diastolen¬ 
anfang im Cardiogramm offen lassen, so folgt doch aus unserer Discus¬ 
sion, wie bereits bemerkt, wohl sicher so viel, dass der abwärts gerichtete 
Zug d e bereits in die Diastole hineinfällt. Dann ergiebt sich aber, dass 
der diastolische Theil aller nach dem Typus der Figur I. a, b, c ge¬ 
bauten Curven in ganz sinnfälliger Weise aus zwei Theilen besteht, dem 
abwärts gerichteten Zuge d e, dem von e an ein allmälig bis a anstei¬ 
gender, von ein oder mehreren Zacken unterbrochener, Abschnitt (e a) 
folgt. Was bedeutet diese scharfe Trennung des Diastolenantheils durch 
den III. Fusspunkt (den Punkt e)? Kommen in diesen beiden diastoli¬ 
schen Zügen, von denen der eine scharf nach abwärts gerichtet ist, wäh¬ 
rend der andere — abgesehen von der Unterbrechung durch ein oder 
zwei Zacken — allmälig bis zum neuen Systolenanfang ansteigt, kommen 
in ihnen zwei zeitlich gut zu trennende Phasen der diastolischen Herz¬ 
bewegung zum graphischen Ausdruck und welche? 

Es liegt sehr nahe, znr Erklärung dessen an die oft versuchte Tren¬ 
nung der Diastole in den Äct der Erschlaffung und eine darauf fol¬ 
gende Zeit der Ventrikolruhe, die „Pause“ zu denken. In e, dem 
tiefsten Punkt der ganzen Curve, hätten wir uns danach den Act der 
Erschlaffung als vollendet vorzustellen. Von da aus steigt der Schreib¬ 
hebel allmälig wieder an, weil die erschlafften Ventrikel wände durch das 
einströmende Blut allmälig aufgebläht werden und dementsprechend gegen 
die Intercostalwand andrängen. Nur die den ansteigenden Theil der 
Diastole, die Zeit der Ventrikelruhe, unterbrechenden Zacken g und h 
bleiben dann für die Erklärung übrig. 
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Aber — so bestechend diese Auffassung im ersten Augenblicke 
klingt, so nahe liegt ein schwerwiegender Einwand, den wir nicht ver¬ 
schweigen dürfen. Wie, wenn der Trennung der Diastole in Erschlaffung 
und Ruhe lediglich eine theoretische Construction zu Grunde läge, wenn 
die vorausgesetzte, scharfe zeitliche Trennung dieser beiden Phasen der 
Diastole in Wirklichkeit gar nicht existirte? Wenigstens macht Maurer 20 
gegen Landois, der in ähnlicher Weise und in demselben Sinne Dia¬ 
stole und Pause trennt, die Bemerkung: Ich kann mir eine solche Herz¬ 
pause im Sinne von Landois, wenn ich ihn nicht missverstanden, in 
welcher weder ein systolischer, noch ein diastolischer Vorgang am Herzen 
statthaben soll, nicht gut vorstellen.“ Nun, wie man sich das vorstellen 
soll, das ist allerdings so schwer nicht einzusehen. Es handelt sich 
wieder um die schon berührte Analogie der Ventrikelcontraction mit der 
Muskelzuckung, die Landois in seiner neuesten Publication (Real-Ency- 
klopädie. Bd. IX. S. 500) ausdrücklich durchführt. Auf das Stadium der 
steigenden Energie des zuckenden Muskels folgt das Stadium der sinken¬ 
den Energie und auf dieses ein Stadium der Ruhe, eine wirkliche Pause, 
die so lange dauert, bis den Muskel ein neuer Reiz trifft. An einem 
blutleeren Froschherzen, das seine spontanen Contractionen eingestellt 
hat, kann man genau denselben Vorgang, nur in etwas langsamerem 
Tempo, direct sich abspielen sehen. Auf den Reiz folgt die Contraction, 
auf diese die Erschlaffung und auf diese eine Pause, „in der weder ein 
systolischer noch ein diastolischer Vorgang statthat“, bis ein neuer Reiz 
den Ventrikel oder seine Ganglien trifft. Es fragt sich nur, ob sich 
diese Analogie^bei^dem in den Kreislauf eingeschalteten, blut¬ 
treibenden Herzen durchführen lässt. Hier liegen die Verhältnisse 
offenbar dadurch complicirter, dass während der Diastole nicht nur ein 
spontaner Nachlass der Contraction, ein spontanes „Sinken der Energie“ 
Statt hat, sondern dass die schlaff werdende oder gewordene Muskulatur 
noch durch das eindringende Blut gedehnt wird. Die obige Trennung 
der Diastole in zwei Phasen lässt nun aber die Sache so erscheinen, als 
ob diese beiden Momente, das spontane Siuken der Energie und die Auf¬ 
blähung durch das eindringende Blut zeitlich gesondert aufeinander folgten. 
Das ist aber offenbar keine haltbare Vorstellung. Diese beiden Momente 
müssen vielmehr zeitlich in einander eingreifen. Sobald die Ventrikel¬ 
contraction nachlässt, muss auch das in den Vorhöfen angesammelte Blut 
bereits einzuströmen beginnen. Und während am blutleeren Herzen das 
spontane Sinken der Energie, das blosse Erschlaffen, an einem gewissen 
Punkte Halt macht, geht am bluttreibenden Herzen die diastolische Be¬ 
wegung noch über diesen Punkt hinaus, weil die Muskulatur durch das 
continuirlich einströmende Blut gedehnt wird. 

Wenn sich aber die Sache so verhält, dann ist die obige schema- 


tiscb«^ Vorstellung einer zeitlichen Trennung von Diastole und Pjause un- 
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haltbar, dann ist es sachlich falsch, der Analogie mit der Muskelzuckung 
zu Liebe zwischen dem Act der Erschlaffung und einer darauf folgenden 
Zeit der Ruhe zu unterscheiden, während welcher die bereits erschlaffte 
Muskulatur nunmehr mechanisch durch das cinströmende Blut ausge¬ 
dehnt wird. 

Wir werden aber um so leichter auf diese Art, die Sache darzu¬ 
stellen, zu verzichten geneigt sein, als die Durchführung der Analogie 
mit der Muskelzuckung uns auch formal aus den Widersprüchen mit allge¬ 
mein herrschenden Begriffsbestimmungen nicht hcrauskommen lässt. 

Während, wie wir oben sahen, Baxt, durch eben diese Analogie 
verleitet, den Act der Erschlaffung in die Systole mit einbezog, vollzieht 
sich bei Landois die Begriffsverschiebung bei der Definition der Pause. 
Der alte, historisch zu Recht bestehende Begriff der Pause bezieht sich 
auf den Bewegungsablauf des ganzen Herzens und bedeutet: „die Zeit, 
während welcher sowohl die beiden Vorhöfe, als auch die beiden Kammern 
im Zustande der Diastole sich befinden“ (Rollett). Ebenso bezeichnet 
Foster als das „passive Intervall“ den Zeitraum zwischen dem Ende 
der Systole der Kammern und dem Beginn der Systole der Vorhöfe. 
Auch Landois kennt diese Definition. In seinem Lehrbuch der Phy¬ 
siologie (S. 86) lesen wir: „Die ganze Bewegungserscheinung, revolutio 
cordis genannt, setzt sich zusammen aus 3 Acten: der Zusammenziehung 
der Vorhöfe (Systole atriorum), der Zusammenziehung der Kammern 
(Systole ventriculorum) und der Pause.“ Auch hier bezieht sich der 
Ausdruck Pause auf den Bewegungsablauf des ganzen Herzens und um¬ 
fasst die Zeit, während welcher Vorkammern und Kammern erschlafft 
sind. Trotzdem steht 2 Seiten weiter (S. 88): „Auf die Diastole ven¬ 
triculorum folgt die Pause.“ Hier bedeutet „Pause“ ersichtlicher Weise 
aber ganz etwas anderes, nämlich „Ventrikelruhe“ im Sinne der Zuckung. 

Bezieht sich aber der Ausdruck Pause nur auf die Ventrikel und 


bedeutet er soviel als Ventrikelruhe, so umfasst er die Zeit nach erfolg¬ 
ter Erschlaffung bis zur neuen Systole ventriculorum, schliesst also 
conscquenter Weise die Zeit der Systole atriorum mit in sich ein. Diese 
nothwendige Consequenz hat nun Landois wiederum nicht gezogen. Er 
bezeichnet vielmehr wiederum einige Seiten weiter (S. 94) ausdrücklich 
diejenige Strecke seines Cardiograrams, die der Ventrikelruhe entsprechen 
würde (a b), als „Pause -j- Vorhofscontraction“. Kurz, wir kommen 
aus den Widersprüchen nicht heraus. 

Es bleibt daher nichts weiter übrig, als zu der ursprünglichen, 
historisch beglaubigten und allgemein verständlichen Bedeutung der Worte 
zurückzukehren und streng an derselben festzuhalten. 

Nach alle dem würde cs weder sachlich noch formal begründet sein, 
die der Strecke von c bis a entsprechende Herzbewegung in zwei durch den 
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den zweiten von e bis a als Pause zu bezeichnen. Wollen wir vielmehr 
alles, was wir bisher sachlich ermittelt haben, mit der historisch gewor¬ 
denen und im allgemeinen Bewusstsein lebenden Bezeichnungsweise in 
Einklang bringen, so ergiebt sich Folgendes: 

Von a bis c reicht die Zeit vom Beginn des 1. bis zum 2. Ton (I. Herz¬ 
periode im Sinne der Cardiographie). 
Von c bis a reicht die Zeit vom Beginn dos 2. bis zum 1. Ton (II. Herz¬ 
periode im Sinne der Cardiographie). 

Die Systole des Herzens, d. h. die Zeit, während welcher die Ven¬ 
trikelmuskulatur sich contrahirt und in Contraction verharrt, fällt mit 
der Zeit a c nahe zusammen. Sie ist sicher nicht kleiner als a c, wahr¬ 
scheinlich etwas, aber nur um ein geringes grösser als a c. 

Die Systole dauert daher von a bis zu einem nicht näher zu be¬ 
stimmenden Punkte zwischen c und e. Von diesem selben nicht näher 
zu bestimmenden Punkte zwischen c und e bis a reicht die Diastole. 
Die (nicht an allen Curven deutlich ausgeprägte) Vorhofscontraction fällt 
mit dem letzten Stück der Diastole zusammen. 


Die Zeit, vom Beginn der Diastole bis zur Vorhofscontraction wird 
noch besonders als Herzpause bezeichnet. 

Wie kommt denn nun aber die erwähnte, an vielen Curven nach¬ 
weisbare scharfe Trennung der Diastole in zwei Abschnitte durch den 
markanten Winkol e wirklich zu Stande, wenn die erst versuchte Er¬ 
klärung falsch war? Zu dieser der Erklärung bedürftigen Frage kommt 
noch eine weitere Schwierigkeit. Das systolische Absinken des Hebels 
von b bis c ist durch ein Kleinerwerden des Herzens bedingt. Wenn 
vom Beginn der Erschlaffung, etwa von d an, schon der Bluteinstrom 
und damit eine Vergrösserung der Ventrikel Statt hat, wie kann dann 
der Hebel noch bis e weiter sinken? Beides erklärt sich jedoch durch¬ 
aus befriedigend von denselben Gesichtspunkten aus, die die richtige Auf¬ 
fassung des Systolenantheils des Cardiogramras ermöglichten. 

Die Gestaltsveränderung des Herzens, die den systolischen Hebel¬ 
antrieb a b verursacht, setzt sich, wie wir sahen, aus zwei Momenten 
zusammen. Die Basis des Herzens (die Ventrikel- und Vorhofsgrenze), 
welche in der Diastole eine quergelagerte Ellipse darstellt, wird zu einer 
mehr kreisförmigen Figur. Dadurch wird der grosse Durchmesser der' 
Ellipse (der von rechts nach links ging) kleiner, der von vorn nach 
hinten gehende kleine Durchmesser dagegen vergrössert. Dadurch muss 
der erhärtende Ventrikel an die Brustwand angedrängt werden. Dazu 
kommt zweitens, dass die Ventrikelaxe, die mit dem Durchmesser der 
Herzbasis in der Ruhe ungleiche Winkel bildet, während der Systole sich 
senkrecht zur Basis stellt. Dadurch muss die Spitze von unten und 


hinten nach vorn und oben erigirt werden. Was geschieht nun während 

der ÄustfpitulHiKiperiode? Das Herz verkleinert sich, wie in allen seinen 
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Durchmessern, so auch in dem von vorn nach hinten. In Folge dessen 
sinkt der vorgewölbte Intercostalraum um ein gewisses Stück zurück. 
Dabei behält aber offenbar das Herz seine neue Gleichgewichtslage, bei 
der die Herzspitze dem Mittelpunkt der noch kreisförmigen Basis senk¬ 
recht gegenübersteht, bei. In Folge dessen verbleibt, auch wenn auf der 
Höhe der Systole der Durchmesser von vorn nach hinten schon auf sein 
Minimum sich zusammengezogen hat, die Herzspitze noch etwas in den 
Intercostalraum eingedrückt. Nun tritt die Diastole ein. Damit erst 
fällt das zweite Moment, das den Herzstoss bewirkte. Die Ventrikelaxe 
sinkt mit der Erschlaffung der Muskulatur zurück und damit gleicht sich 
der letzte Rest der Hervorwölbung des Intercostalrauras aus. Der Schreib¬ 
hebel schreibt den abwärts gerichteten Zug d e. Gleichzeitig aber er¬ 
weitert sich der Ventrikel durch das einströmende Blut. Während der 
Zeit d e kommt die dadurch bewirkte Voluravermehrung nicht zum Aus¬ 
druck, weil dieselbe durch das Zurücksinken der Ventrikelaxe übercom- 
pensirt wird. Bald muss aber ein Zeitmoment eintreten, wo die Ven¬ 
trikelaxe ihre diastolische Stellung wieder eingenommen hat, während 
gleichzeitig die Ausdehnung der erschlafften Ventrikel durch das ein¬ 
strömende Blut continuirlich seinen Fortgang nimmt. In Folge dessen 
muss die Curve einen Punkt aufweisen, in dem die abwärts gerichtete 
Bewegung des Diastolenantheils nach aufwärts umschlägt. Das ist der 
111. Fusspunkt, der Punkt e. 

Dass während des ßluteinstroms in die Ventrikel ein allmäliges An¬ 
steigen des Schreibhebels zu erwarten sei, ist schon verschiedentlich aus¬ 
gesprochen, am ausdrücklichsten wohl von Marey. Derselbe sagt 21 : 
„On devra donc, pendant toute la duröe de ce relächeraent observer dans 
la direction du trace une ascension graduelle indiquant que les ventri- 
cules augmentent de volume, par l’arrivöe continuelle du sang de l’oreil- 
lette, et qu’ils pressent plus fortement contre les parois.“ Dem ent¬ 
sprechend finden wir in der That an allen Curven ein allmäliges An¬ 
steigen des diastolischen Curvenantheils ausgeprägt; nur dass dasselbe 
nicht, wie M.arey will, immer während der ganzen Dauer der Diastole 
Statt hat, sondern in vielen Curven erst mit e beginnt. Den Grund 
dieses Verhaltens haben wir eben zur Genüge klar gelegt. 

Aber diese von e bis a reichende diastolische Ascensionslinie ver¬ 


läuft nichts gradlinig; ‘sie wird constant von wohlausgeprägten Zacken 
unterbrochen, deren Erklärung noch erübrigt. Meist finden sich djren 
zwei (der III. und IV. Gipfelpunkt, s. Fig. No. 1 a, b, c). In anderen 
Fällen ist nur eine stark ausgebildete Zacke zu sehen (s. Fig. 3, 4, 6). 

Ist es gestattet, eine dieser Zacken auf die Vorhofscontraction zu 
beziehen und^welche? Schon in der Physiologie von Johannes Müller 
findet sich der seitdem so häufig wiederholte Ausdruck, dass die Con- 


traction der Vorhöfe wie „ein sehr schneller Vorschlag von der Contrac- 
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tion der Ventrikel“ sich ausnehme. Mit Hülfe seiner bekannten, in allen 
Lehrbüchern reproducirten gleichzeitigen Druckcurven aus dem Innern 
der einzelnen Herzabschnitte hat Marey den graphischen Beweis für die 
Richtigkeit der Beobachtung von Johannes Müller und seiner Nach¬ 
folger erbracht. Danach dürfen wir nur dann eine Zacke des ansteigen¬ 
den diastolischen Curvenschenkels auf die Contraction des Vorhofes be¬ 
ziehen, wenn dieselbe an das Ende der Diastole fällt, der neuen Ven- 
trikelcontraction unmittelbar vorhergeht, resp. rückwärts gerechnet sich 
ohne Pause an den Punkt a unserer Curven anschliesst. Derartige, mit 
der Zeit der Vorhofscontraction zusammenfallende kleine, flache Zacken 
finden sich nun in der That an einer Anzahl unserer Curven deutlich 
ausgeprägt. So besonders schön an der Curve Fig. 12 des vorigen Capitels. 

An vielen anderen Curven fehlt dieselbe. So sehen wir in den ty¬ 
pischen Curven der Fig. 1 den Hebel vor a, dem Beginn der Ventrikel- 
contraction eine lange horizontale Linie beschreiben, auf die die Marke 
der Vorhofscontraction sich aufsetzen müsste, wenn sie zur Ausbildung 
gekommen wäre. Dies wechselnde Verhalten darf uns nicht Wunder 
nehmen. Einmal ist es wohl verständlich, dass, wie Landois will, der 
Stoss, den eine einigermassen kräftige Vorhofscontraction auf den Ven¬ 
trikelinhalt ausübt, sich durch die Ventrikelwand auf die Weichtheile 
des Intercostalraums und von da auf den Schreibhebel fortpflanzt. An¬ 
dererseits jedoch mag die Vorhofscontraction nicht immer die genügende 
Kraft besitzen, um bis auf den Hebel zu wirken. Vielleicht liegen auch 
die mechanischen Verhältnisse für die Fortpflanzung ihres Stosses nicht 
immer günstig genug, oder endlich beide Momente wirken gleichzeitig. 

Mag dem sein wie ihm wolle, jedenfalls dürfen die in Fig. 1 des 
vorigen Capitels mit f und h (resp. als III. und IV. Gipfelpunkt) be- 
zeichneten Erhebungen des diastolischen Anstiegs nicht auf die Vorhofs¬ 
contraction bezogen werden. Auch die letzte dieser Zacken, der Gipfel¬ 
punkt IV. ist noch durch eine lange Ruhelinie von a, dem Beginn der 
Ventrikelcontraction getrennt. 

Was bedeuten nun diese Zacken? Eine Durchsicht unserer Curven 
lehrt, dass die erste derselben, der III. Gipfelpunkt oder die Zacke f, 
niemals fehlt und ausnahmslos stark und deutlich ausgeprägt ist. Die 
zweite kommt in allen den Fällen nicht zur Entwicklung oder fällt un¬ 
unterscheidbar mit der Vorhofszacke zusammen, wo bei zunehmender 
Frequenz des Herzschlages die einzelne Periode einer ganzen Herzrevo¬ 
lution sich wesentlich auf Kosten der Diastole verkürzt hat. 

Auch Landois sieht in dem entsprechenden Abschnitt seiner Curven 
häufig einige kleinere, der Vorhofscontraction voraufgehende Erhebungen, 
und ist geneigt, dieselben für Marken zu halten, die von den schnell 
hintereinander sich contrahirenden Venenenden und Herzohren herrühren. 

Didse’.iDoutLurlg* ist für die fraglichen Zacken unserer Curven unhaltbar. 
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Einmal spricht gegen diese Auffassung, dass dieselben (oder wenn nur 
eine ausgebildet ist), diese eine unter allen Umständen viel höher aus¬ 
fällt und kräftiger ausgeprägt ist, als die Vorhofszackc. Unmöglich aber 
können wir annehmen, dass die schwachen Zusammenziehungen der Venen¬ 
enden und Herzohren dem Herzen einen stärkeren Stoss ertheilen, als 
die Vorhofscontraction. Noch entschiedener sprechen aber gegen eine 
derartige Erklärung die zeitlichen Verhältnisse. Am deutlichsten tritt 
das naturgemäss an Curven hervor, bei denen wegen sehr langsamer 
Herzaction der Diastolentheil des Cardiogramras besonders ausgiebig sich 
zu entwickeln Zeit hatte. Ein Bick auf die Curve la. genügt, um er¬ 
kennen zu lassen, dass die grosse von e bis g reichende Zacke f vom 
Anfang der Ventrikelcontraction a viel zu weit (41 Hundertstel Secun- 
den) entfernt ist, als dass sie durch die von der Vorhofscontraction zeit¬ 
lich kaum getrennto Contraction der Venenenden oder Herzohren her¬ 
rühren könnte. 

Da wir aber keinen Grund haben, die von verschiedenen gesunden 
Personen gewonnenen Curven verschieden zu interpretiren, so können wir 
auch in dön Fällen, wo, wie in Fig. 6, wegen Verkürzung des Diastolen- 
antheils die Zacke f sich fast unmittelbar ohne Pause an die neue Ven¬ 
trikelcontraction anschliesst, dieselbe nicht mit Venenenden-, Herzohr¬ 
oder Vorhofscontraction in Verbindung bringen. Wir werden für dieselbe 
in allen Curven die gleiche Ursache suchen und finden müssen. 

Aus dem bisher Gesagten folgt bereits eins. 

Da die fragliche Zacke immer ganz in die Zeit der Pause, der völ¬ 
ligen Herzruhe, fällt, so kann sie einer Eigenbewegung des Herzens in 
keiner Weise ihr Dasein verdanken. Sie muss also durch einen Stoss 


verursacht werden, den das Herz als Ganzes passiv erhält. Ich bin ge¬ 
neigt, die nach vollendeter Arteriensystole gegen die Wurzel 
des Aortensystems rückstauende Blutwelle für diesen Stoss 
verantwortlich zu machen. Ist die Pause ausnahmsweise lang (bei 
sehr langsamer Herzaction), so kann sich, wie Fig. 1 zeigt, eine der¬ 
artige Rückstauung noch zum zweiten Male entwickeln und eine zweite, 
dann niedrigere Marke erzeugen, die der Vorhofscontraction noch voraus¬ 
geht. Wird bei schnellerer Herzaction die Pause sehr kurz, so kann die 
Rückstauungszacke, wie in Fig. 6, mit der Zeit der Vorhofssystole zu¬ 
sammenfallen. 

Den Beweis für diese Annahme werde ich durch die Discussion der 
gleichzeitig mit dom Spitzenstoss geschriebenen kardiopneuraatischen Curve 
des Oesophagus im nächsten Kapitel zu führen suchen. 

Nehmen wir vorläufig diese Hypothese über die Entstehungsursache 
der Zacke f als bewiesen an, so fehlt, um die Interpretation des Dia- 
stolenantheils des Cardiograrams als beendet betrachten zu können, nur 


noch eins^ 
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Die obige Erklärung des Diastolenanfanges im Cardiogramm gilt 
nur für alle diejenigen Curven, in denen e den tiefsten Punkt darstellt, 
in denen also nach Verzeichniss des Klappenstosses der Hebel noch 
absinkt. Das letztere ist nun aber, wie bereits mehrfach hervorgehoben, 
durchaus nicht immer der Fall. Es giebt sehr viele Curven, in denen 
c, der Moment des Semilunarklappenschlusses, den tiefsten Punkt bildet. 
Da dicht hinter c die Diastole, die Erschlaffung der Muskulatur beginnt, 
so stellen diese Curven eigentlich den einfacheren Typus dar. Die ganze 
Diastole erscheint bei ihnen in der That, wie Marey will, in Form 
einer allmälig ansteigenden Linie, die nur durch die verschiedenen Zacken 
unterbrochen ist, während bei den oben betrachteten ausgeprägten Formen 
die Diastole deutlich in den mehrerwähnten absteigenden und aufstei¬ 
genden Schenkel zerfällt. Hat sich aber die complicirtere Form befriedi¬ 
gend erklären lassen, so wird uns auch die einfachere keine besonderen 
Schwierigkeiten mehr bereiten. 

Sehen wir von Einziehungen der Intercostalräume ab, die an der 
Stelle des Spitzenstosses bei normaler Herzaction nicht vorzukommen 
scheinen, mir wenigstens nicht vorgokommen sind, so muss die Schreib¬ 
spitze ihren tiefsten Stand in dem Moment erreichen, wo die in den 
anderen Phasen der Herzaction mehr weniger vorgewölbten Weichthcilo 
des Intercostalraumes sich völlig abgeglichen haben. 

Bei den Curven des einfacheren Typus ist das nun offenbar, wie 
uns die Figuren zeigen, im Moment des Semilunarklappenschlusses der 
Fall. In solchen Fällen genügt also bereits die mit der Austreibungs¬ 
periode zusammenfallende systolische Verkleinerung des Herzens, um die 
Vorwölbung des Intercostalraumes vollkommen verschwinden zu lassen, 
während in dem anderen Typus, wie wir sahen, zu dieser Zeit noch ein 
Stück Vorwölbung übrig bleibt, das erst mit dem diastolischen Zurück- 
sinken der Herzaxe sich abgleicht. Bei dem einfacheren Typus liegt 
also die Sache so, dass im Moment c das ad maximum contrahirte, 
noch völlig starre und erigirte Herz der Brustwand gerade anliegt, ohne 
noch mit seiner Spitze den Intercostalraura vorzuwölben. In diesem 
Moment erfolgte der kräftige Stoss des Klappenschlusses. Kein Wunder, 
dass derselbe einen verhältnissmässig grossen Hebelausschlag bewirkt, 
da das noch contrahirte Herz gegen einen noch gar nicht gespannten 
Intercostalraum prallt. Während nun der Hebel, dem starken Stosse, 
folgend, eine räumlich und zeitlich ausgiebige Klappenschlusszacke ver¬ 
zeichnet, beginnt die Erschlaffung der Ventrikel und die Ausdehnung 
derselben durch das einströmende Blut. Zu der Zeit, wo die grosse 
Klappenschlusszacke beendet ist, ist diese diastolische Erweiterung schon 
so weit vorgeschritten, dass der Intercostalraum nicht mehr bis zur 
völligen Abgleichung zurücksinken kann. Der Hebel bleibt nach Voll¬ 


endung des absteigenden Schenkels der Klappenschlusszacke oberhalb 
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des Punktes c (e liegt in diesen Curven höher als c). Von hier aus 
vollzieht sich nun langsam der weitere diastolische Anstieg. 

Dieser Entwickelung zufolgo wird die Klappenschlusszacke um so 
mächtiger ausfallen müssen, je weniger der Intercostalraum noch vor¬ 
gewölbt ist, auf den der Stoss des Klappenschlusses trifft, je mehr also 
die Curve sich dem einfacheren (zweiten) Typus nähert. Sie muss um so 
kleiner werden, je höher sie in der Curve liegt, d. h. je mehr im Moment 
der stärksten Verkleinerung des Herzens (der Beendigung der Austrei¬ 
bungsperiode) der Intercostalraum noch vorgewölbt ist. 

Eine Durchsicht unserer Curven bestätigt das vollkommen. 

So wird nun schliesslich die der bisher herrschenden Anschauung 
nach auffälligste Form des Cardiogramms die einfachste und verständ¬ 
lichste. Es wird begreiflich, dass der während des zweiten Theiles der 
Systole absinkende Hebel seinen tiefsten Standpunkt mit der Beendigung 
der Systole erreicht, dass von hier an während der ganzen Diastole ein 
allmäliges, nur durch verschiedene Zacken unterbrochenes Ansteigen des 
Hebels stattfindet, dass endlich der den eigentlichen Spitzenstoss reprä- 
sentirende, nur den ersten Theil der Systole einnehmende Antrieb des 
Hebels nach oben verhältnissmässig wenig im Bilde hervortritt. 

Dem gegenüber nimmt sich die obige Erklärung, weshalb bei dem 
anderen Typus der tiefste Punkt der Curve mitten in die Diastole hin¬ 
einfällt, entschieden complicirter und schwieriger aus. Trotzdem folgte 
Alles ungezwungen aus den thatsächlich erwiesenen Bewegungsvorgängen 
des Herzens. So darf denn die im ersten Kapitel ausgesprochene Be¬ 
hauptung als bewiesen gelten, dass alle unsere noch so verschieden aus¬ 
sehenden Curven durchaus auf denselben Typus zurückzuführen sind, 
insofern als in allen dieselben, bestimmten Phasen der Herzrevolution 
entsprechenden Zacken sich nachweisen lassen, deren das verschiedene 
Aussehen bedingende relative Lage zur Abscissenaxe zwar durchaus erklär¬ 
lich, aber für die Beurtheilung von mehr secundärer Bedeutung ist. — 

Bevor ich dies Kapitel schliesse, sei es mir vergönnt, mit wenigen 
Worten noch auf zwei Punkte einzugehen, die im Lauf der Darstellung 
keine rechte Stelle finden konnten. 

I. Schon im vorigen Kapitel habe ich nebenher (S. 345) die Be¬ 
merkung gemacht, dass mit der hier entwickelten Interpretation des Car- 
diogrammes die Rückstosstheorie des Spitzenstosses von Skoda, Gut- 
brod, Hiffelsheim völlig unvereinbar ist. Ich darf nicht unterlassen, 
hervorzuheben, dass Landois schon vorher einen ähnlichen, auf zeit¬ 
licher Analyse beruhenden Beweis gegen die Rückstosstheorie geführt 
hat. „Ich habe jedoch,“ sagt er in seinem Lehrbuche (S. 93), „darauf 
aufmerksam gemacht, dass die Blutmasse sich erst 0,08 Secundon 
nach Beginn der Ventrikelcontraction in die Gefässe entleert, dass hin¬ 
gegen der Spitzenstoss sofort mit dem ersten Tone anhebt.“ Noch 
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prägnanter erscheint der Beweis in der Fassung, die ihm auf Grund 
unserer Cardiogramme gegeben werden kann. Diejenige sicht- und 
fühlbare, plötzliche Hervorwölbung des Intercostalraumes, 
die wir Spitzenstoss nennen, endigt bereits in demselben 
Zeitmoment, in dem der Aorteneinstrom erst beginnt. Ein 
ßewegungsvorgang, der einem anderen nachfolgt, kann nicht die Ursache 
dieses letzteren sein. Das ist völlig durchschlagend. 

Und doch ist damit die Sache nicht erledigt. Gerhardt 22 sagt 
in Betreff des Rückstosses: „Dieser letztere Punkt ist am meisten be¬ 
stritten worden, allein ich kann die vorgebrachten Gründe nicht für 
genügend halten, um gerade hier ein allgemein gültiges physikalisches 
Gesetz unanwendbar erscheinen zu lassen.“ Tragen wir diesem gewiss 
berechtigten Gesichtspunkte Rechnung, so muss von einer genaueren zeit¬ 
lichen Analyse der Herzbewegung der Nachweis verlangt werden, in 
welche Phase derselben der Rückstoss fallen muss. Sehen wir darauf¬ 
hin unsere Curven an. Nur während der Zeit b c entledigen sich die 
Ventrikel ihres Inhaltes. In c hört der Bluteinstrom in die Arterien- 
stärame und damit die Verkleinerung der Herzens plötzlich auf. Soll 
ein Rückstoss zu Stande kommen, der, auf das ganze Herz wirkend, 
diesem einen durch den Intercostalraum auf den Schreibhebel wirkenden 
Impuls ertheilt, so kann derselbe nur im Punkte c zum Ausdruck 
kommen. Die vorausgesetzte Rückstosszacke fallt mit der Landois- 
schen Klappenschlusszacke c d e zeitlich zusammen. Ob man daher 
für die Bildung dieser Zacke mehr den Rückstoss oder den Klappen¬ 
schluss verantwortlich machen will, lasse ich dahingestellt. Im Vor¬ 
stehenden habe ich ausschliesslich den Ausdruck Klappenschlusszacke 
gebraucht, weil derselbe allgemein eingebürgert ist. Von Wichtigkeit 
war es mir nur, an diesem Beispiele noch einmal die Sicherheit und 
Prägnanz in den Schlüssen bei genauer zeitlicher Analyse derartiger 
complicirter, vitaler Bewegungsvorgänge hervorzuheben. Diese zeitliche 
Analyse aber, die bis auf wenige Hundertstel Secunden genau ist, leistet 
nur die graphische Methode. 

II. Auch auf die naheliegende Frage, ob denn überhaupt im 
Sinne der allgemeinen Muskelphysiologie die Auffassung der Systole 
als „einfache Zuckung“ irgend eine Berechtigung habe, bin ich im Text 
nicht weiter eingegangen, um die Darstellung nicht zu complicirt werden 
zu lassen. Erweist sich die Kammercontraction als einem — wenn auch 
noch so kurzem — Tetanus äquivalent, dann verliert die Bezeichnung 
„Kammerzuckung“ auch die bisher ihr zustehende und zugestandene 
allgemein physiologische Berechtigung. Ich muss auf diesen Punkt 
hier noch mit einigen Worten zurückkommen, weil — entgegen der von 
mir selbst früher vertretenen Ansicht — durch eine eben erschienene 
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systole ventriculaire chez le chien. Bulletin de l’acadömie royale des 
Sciences etc. 56 annöe. 3. serie. Tome 13. No. 5. 1887. p. 535 ff.) 
die Berechtigung der Auffassung der Systole als einfache Zuckung in 
der That wieder zweifelhaft geworden ist. 

Die Geschichte dieser Angelegenheit ist ganz kurz folgende: 

Für die Discontinuität des Vorganges bei der Systole spricht schon 
lange die experimentell namentlich von Ludwig und Dogiel erhärtete 
Auffassung des 1. Tons als — wenigstens theilweisen — Muskelton. 
Die Auffassung der Systole als einfache Zuckung stammt dagegen ledig¬ 
lich aus der Electrophysiologie. Sie datirt aus dem Jahre 1856, wo 
Kölliker und H. Müller bei jedor Systole eine Zuckung des mit 
seinem Nerven auf den Ventrikel des schlagenden Froschherzens gelegten 
stromprüfenden Froschschenkels sahen. Dies vielfach bestätigte und 
von Donders ausdrücklich als Beweis für die Auffassung der Systole 
als einfache Zuckung benutzte Phänomen verlor jedoch seine Beweis¬ 
kraft, als Hering und Friedrich, sowie Morat und Toussaint auch 
den Tetanus der willkürlichen Muskeln nur eine einfache Zuckung der 
ström prüfenden Froschschenkels hervorbringen sahen. Der somit fehlende 
Beweis für die einfache Natur der Systole schien jedoch neuerdings durch 
die Beobachtungen am Capillarelectrometer sicher erbracht. Marey ver¬ 
wertete in diesem Sinne die Photogramrae, die er von den Schwan¬ 
kungen des Meniscus im Capillarelectrometer, hervorgebracht durch die mit 
der Systole der Ventrikel einhergehende negative Schwankung, erhielt. 
(La circul. du sang. 1881. S. 25—27.) Mir selbst gelang es nicht, mit 
Hülfe der stroboskopischen Methode die von der Systole erzeugte grosse 
Schwankung des Meniscus im Capillarelectrometer in Einzeloscillationen 
aufzulösen (Studien zur Physiologie des Tetanus. Arch. f. Phys. 1885. 
S. 592), so dass ich der Berliner physiol. Gesellschaft (Verhandl. Juli 
1883. S 157) die negativen Schwankungen des Muskelstromes des un¬ 
versehrten Kaninchenherzens zum Beweis der einfachen (nicht tetanischen) 
Natur der Systole demonstriren konnte. Demgegenüber kommt nun 
Fredericq in der oben angeführten Arbeit durch die Analyse neuer, 
von ihm aufgenommener Photogramme der systolischen Schwankungen 
am Capillarelectrometer zu dem Schlüsse, dass es schwierig sei, in den 
gewonnenen Curven den Beweis dafür zu sehen, dass die Ventrikelsystole 
einer einfachen Zuckung äquivalent sei. Er sieht vielmehr in dem ge¬ 
wonnenen Bilde eine Combination mehrerer electrischer Schwan¬ 
kungen, deren jede einer einfachen Zuckung entspricht. Dem¬ 
gemäss sei die Systole eine „fusion de plusieurs secousses mus- 
culaires.“ 

Bestätigt sich diese Angabe, dann entfällt auch an sich das bisher 
besonders auf Grund der Capillarelectrometerversuehc bestehende Recht, 
von der Systole als Kammerzuckung zu reden. 
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Zur Pathologie des Lungenödems. 

Von 

H. SahU in Bern. 


Im Schlussheft des XII. Bandes dieser Zeitschrift bringt M. Grossmann 
an der Hand eigener Experimentaluntersuchungen eine kritische Beleuch¬ 
tung der Resultate der Arbeiten, welche von Welch und mir über die 
Pathologie des Lungenödems publicirt worden sind. 

Ich erwähnte seinerzeit am Schlüsse meiner Arbeit über Lungen¬ 
ödem (Arch. f. exp. Path. u. Pharmak. XIX. Bd. S. 433), dass ich 
bei mit Blausäure vergifteten Hunden oft hochgradiges Lungenödem be¬ 
obachtet habe. Aeussere Verhältnisse hinderten mich zur Aufklärung der 
Pathogenese des Lungenödems die bei dieser Vergiftung im Herzen und 
den beiden Kreisläufen herrschenden Druckverhältnisse zu prüfen. Gross¬ 
mann hat dies für die ebenfalls oft zu Lungenödem führende Mus¬ 
carinvergiftung ausgeführt. 

Die Hauptresultate seiner Beobachtungen fasst Grossmann in Fol¬ 
gendem zusammen: 

I. Das durch Muscarin erzeugte Lungenödem ist ein Stauungsödem. 

II. Diese Stauung äussert sich in einer Erhöhung des Blutdrucks 
in den Venen, im rechten Vorhof, in der Arteria pulmonalis, im linken 
Vorhof und in einem Absinken des Drucks in der Aorta. 

III. Die Stauung entsteht durch einen Spasmus der Herzmusku¬ 
latur, der im linken Herzen in höherem Maasse zum Ausdruck gelangt 
als im rechten. 

IV. Das Atropin und die Nervi accelerantes heben das durch Mus¬ 
carin hervorgerufene Lungenödem wieder auf. 

Die Theorie des Lungenödem von Grossmann wäre also gewisser- 
massen das Gegenstück zu derjenigen von Welch. Wie dieser letztere Autor 
annimmt, dass die zu Oedem führende Stauung in der Lunge herrühre von 
einem Erlahmen des linken Ventrikels ohne den rechten, so betrachtet 
Grossmann einen einseitigen Herzkrampf als Ursache der Stauung. 
Die dritte Auffassung des Lungenödems wäre dann die meinige, indem 
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ich, gestützt auf Thierversuche, klinische und pathologisch-anatomische 
Beobachtungen, überhaupt die Stauungsätiologie für weitaus die meisten 
Fälle von Lungenödem verwerfe und dagegen als gewöhnliche Ursache 
desselben locale Veränderungen der Transsudationsverhältnisse der 
Lungengefässe oder im weiteren Sinne des Wortes (nach Cohnheim) 
entzündliche Veränderungen betrachte. Nur für ganz bestimmte Vorkomm¬ 
nisse bei Herzfehlern gab ich die Möglichkeit von wirklichen Stauungs- 
lungenödemen zu, namentlich für den Fall, wo bei bestehender Aorten- 
insufficienz durch plötzliche Dehnung des Mitralostiums der Lungenkreis¬ 
lauf dem systolischen Druck des linken Ventrikels durch Regurgitiren 
ausgesetzt wird, sei es, dass schon vorher eine weniger hochgradige 
Mitralinsufficienz bestand, sei es, dass sich erst durch die Dehnung eine 
relative Insufficienz entwickelte. 

Grossmann ist geneigt seine experimentellen Ergebnisse zur Er¬ 
klärung des menschlichen Lungenödems zu verwerthen und in der That 
erscheint ja eine zu Stauung führende Erhöhung des Tonus des linken 
Ventrikels bei Wciterschlagen desselben, denn blos so meint Grossmann 
seinen „linksseitigen Herzkrampf“, a priori nicht undenkbar. 

Allein ich möchte die Entscheidung dieser Frage auch hier wie¬ 
derum der klinischen und pathologisch-anatomischen Forschung über¬ 
lassen, um so mehr, als sich deren Resultate durch ihre Einfachheit und 
Eindeutigkeit vortheilhaft von den höchst schwierig zu beurtheilenden 
complicirten Experimentalergebnissen unterscheiden. Alles was ich seiner¬ 
zeit gegen die Erklärung des menschlichen Lungenödems durch Stauung 
gesagt habe gilt auch gegen die Uebertragung der experimentellen Re¬ 
sultate Grossmann’s auf den Menschen. Es sei mir gestattet, dem 
Leser die betreffenden Punkte meiner Arbeit ins Gedächtniss zurückzu¬ 
rufen. Erstens machte ich darauf aufmerksam, dass ein durch Stauung 
im kleinen Kreislauf entstehendes Lungenödem diffus verbreitet gefunden 
werden muss, was ganz gewöhnlich bei den menschlichen Autopsien nicht 
der Fall ist, indem meistens einzelne Lungenlappen als von Oedem mehr 
oder weniger frei sich erweisen. Zweitens muss ein auf Stauung be¬ 
ruhendes Lungenödem mit hochgradiger Hyperämie verbunden sein. Denn 
dass nur eine sehr starke Stauung in der Lunge Oedem bedingen 
kann, darüber sind wohl alle Experimentatoren einig. Gerade die über 
die ganze Lunge ausgebreiteten Oedeme (namentlich bei Nephritis) sind 
aber häufig mit auffallender Blässe des Organs verbunden. Drittens finden 
sich die meisten Lungenödeme entweder ausschliesslich oder vorwiegend 
und stärker entwickelt an Stellen, wo die Lunge irgend welche ent¬ 
zündliche Veränderungen darbietet und beständen dieselben auch nur in 
einem Katarrh der feineren Bronchien. Alles das weist auf eine locale 


Ursache der Oedemtranssudation hin, wenn auch natürlich der indirecte 
Einfluss allgemeiner Circulationsstörungen, welcher sich durch das Binde- 
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glied der Gewebsschädigung geltend machen kann, durchaus nicht ganz 
geleugnet werden soll. Ebenso sprechen die klinischen Erscheinungen 
in den meisten Fällen entschieden gegen die Stauungstheorie: Lungen¬ 
ödem kann in der acutcsten Weise auftreten, ohne dass der arterielle 
Druck resp. Puls eine entsprechende plötzliche Veränderung zeigt und 
ohne dass die Zeichen arterieller Anämie irgendwie in den Vordergrund 
zu treten brauchen. Bei dem nephritischcn Lungenödem bleibt zum Bei¬ 
spiel der Puls oft lange sehr kräftig und voll. 

Alle diese einfachen und elementaren klinischen Beobachtungen 
geben uns über die Genese des menschlichen Lungenödems mehr Auf¬ 
schluss, als alle bisher ausgeführten Experimentaluntersuchungen, die 
meinigen nicht ausgenommen. Es wiederholt sich ja diese Erscheinung 
bei vielen anderen Fragen der allgemeinen Pathologie. 

Abgesehen von diesen sich auf die Grossmann’sche Theorie ebenso 
gut wie auf die Welch'sehe beziehenden Einwänden lassen sich gegen 
die Grossmann'sche Arbeit einige sonstige gewichtige Bedenken geltend 
machen. 

Zunächst hat ja allerdings Grossraann bei mit Muscarin vergif¬ 
teten Hunden per autopsiam Lungenödem gefunden. Gerade für die 
Versuche aber, bei welchen er die Druckmessungen an den verschiedenen 
Stellen der Blutcirculation vorgenommen hat, die ihn zu seinen Schluss¬ 
folgerungen führten, scheint mir die Existenz des von Grossmann 
supponirten Lungenödems nicht über allen Zweitel erhaben. Gross¬ 
mann führt von den betreffenden Versuchstieren keine Sectionsergeb- 
nisse an und erschlicsst die Existenz von Lungenödem schon intra vitam 
auf indirectem Weg, indem er durch eine besondere Einrichtung die 
Grösse des Voluraenwcchsels der Lunge bei der künstlichen Athraung 
in Form einer Curve aufzeichnen lässt und aus dem Verschwinden der 
Athmungsexcursionen der Lunge die Existenz von Lungenödem, beziehungs¬ 
weise die Ausfüllung der Alveolen mit Oedemflüssigkeit folgert. Allein 
dieser Schluss ist sicherlich nicht berechtigt. Es ergiebt sich dies z. B. 
aus Tafel VI. Fig. 3, wonach bei einem Thier, bei welchem in Folge von 
Muscarinvergiftung die respiratorischen Excursionen der Lunge ver¬ 
schwunden waren und welches nach jenem Kriterium angeblich Lungen¬ 
ödem hatte, die Athmung sofort sich wiederherstellte, als das Thier 
Atropin bekam, welches als Antagonist zum Muscarin wirkte. Es ist ja 
richtig, dass Lungenödem sich verhältnissmässig rasch resorbiren kann, 
wie jedes andere Oedem — ich verweise in dieser Beziehung auf meine 
eigenen Versuche —, allein dass die mit Oedemflüssigkeit bis zur Unbe¬ 
weglichkeit ausgestopfte Lunge binnen weniger Athmungsphasen wieder 
durchgängig werden soll, das erscheint kaum glaublich. Die Resorption 
erfordert doch immer eine gewisse Zeit. Es liegt daher viel näher an- 

zunchraemj-,dass drie Abnahme der Excursionen der Lunge auf irgend 
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einem anderen Wege zu Stande kommt, vielleicht durch die starke 
Ueberfüllung der Lungen mit Blut, die aber noch keineswegs mit der 
Existenz von Lungenödem zu identificircn ist. Es ist zu bemerken, dass 
eine solche Ausfüllung der Lungenalveolen durch die durch Stauung 
ectasirten Gefässe schon bei einer massigen Drucksteigerung inner¬ 
halb der letzteren leicht möglich ist, weil bei dem geringen oder selbst 
ganz fehlenden Tonus der Lungengefässe die Ectasie derselben viel auf¬ 
fallender sein kann, als die Druckzunahme. Eine solche Blutüberfüllung 
kann natürlich momentan verschwinden, eine ödematöse Ausfüllung der 
Lunge dagegen nicht. Es ist bei derartigen Versuchen, wenn sie über¬ 
zeugend sein sollen, entschieden zu verlangen, dass das Oedera entweder 
bei der Section gefunden werde, oder (da wo es durch einen therapeuti¬ 
schen Eingriff, z. B. Atropindarreichung, rückgängig wird) wenigstens 
intra vitara durch Resection eines Stückchens Lunge oder durch Sicht¬ 
barwerden der Flüssigkeit in der Trachealcanüle sich naohweisen lasse. 
Hiervon schreibt Grossmann nichts. 

Die Versuche von Grossmann beweisen also, wenigstens so wie 
sie beschrieben sind, nur, dass bei der Muscarinvergiftung eine Erhöhung 
des Drucks in den Venen, im rechten Vorhof, der Arteria pulmonalis 
und im linken Vorhof mit einem Absinken des Druckes in der Aorta 


Hand in Hand gehen kann und dass dieser Zustand durch Atropin und 
durch Reizung der Nervi accelerantes gehoben worden kann. 

Es fehlen nun ausserdem in den Grossmann’schcn Versuchen ge¬ 
nauere Zeitangaben über den Ablauf der Versuche; wenn ich aber die 
Sache richtig auffasse, so spielen sie sich stets in ganz kurzer Zeit ab. 
Von einer langdauernden, anhaltenden Drucksteigerung im Lungen¬ 
kreislauf, wie sie zur Ausbildung eines hochgradigen Lungenödems durch 
Stauung nothwendig ist, ist eigentlich nirgends die Rede. 

Dabei sind die in der Arteria pulmonalis beobachteten Drucksteige¬ 
rungen doch meist recht gering. Zahlen, wie sie z. B. in Tabelle 3 für 
den Pulmonalisdruck angegeben werden, erhielt ich bei meinen Unter¬ 
bindungsversuchen auch, allein diese Drucksteigerung erwies sich eben 
damals als ungenügend, um eine erhebliche Transsudation in die Lungen¬ 
alveolen zu erzeugen, obschon ich die Versuchsdauer oft stundenlang 
ausdehnte. Ja, einiges was Gross mann als Drucksteigerung betrachtet, 
will mir gar nicht als solche Vorkommen. So kann ich z. B. nicht 
finden, dass in Fig. 5 Tabelle VI. der letzte Theil der Pulraonaliscurve 
einen gesteigerten Druck repräsentire; wohl zeigt dieselbe hohe Wellen¬ 
berge, allein dieselben sind gleichzeitig sehr steil und entsprechend der 
Pulsverlangsamung durch breite Thäler getrennt, sodass der Mittcldruck 
gar nicht erhöht wird. Und auf eine Erhöhung des Mittcldrucks kommt 
es für die Oederafrago an, da das die Transsudation liefernde Capillar- 
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leren Pulmonalis- und Carotisdruckes erscheint hier vollkommen ähn¬ 
lich wie bei meinen Versuchen über Aortenunterbindung, welche beim 
Hunde eben kein Lungenödem zur Folge hatte. 

Dabei zeigt sich aber auf Fig. 5 noch etwas ganz eigenthümliches. 
Während nach meiner Auffassung die Arteria pulmonalis in Folge der 
Muscarinvergiftung gar keine Drucksteigerung darbietet, findet sich im 
linken Vorhof eine ganz ausserordentlich erhebliche Druckzunahme. 
Vorausgesetzt dass da nicht ein Versuchsfehler vorliegt (Hineinschlüpfen 
der Canüle durch die Mitralklappe in den linken Ventrikel), so ist hier¬ 
bei die einzige Erklärungsmöglichkeit die, anzunehmen, dass die Druck¬ 
zunahme im linken Vorhof erzeugt wird durch actives Regurgitiren des 
Blutes vom linken Ventrikel her durch eine relativ insufficient werdende 
Mitralklappe resp. durch ein gedehntes Mitralostium. Nimmt man an, 
dass durch die Muscarinvergiftung die Herzmuskulatur im Gegensatz zu 
der Annahme Grossmann’s gedehnt, erschlafft wird, so würde sich 
diese Regurgitation durch eine relative Mitralinsufficienz erklären und 
gleichzeitig gäbe uns die Annahme einer ebensolchen relativen Insufficienz 
der Tricuspidalis die Erklärung für die ganz colossale Drucksteigerung 
in der Vena jugularis. Ich muss betonen, dass ein Verhalten, wie das¬ 
jenige auf Fig. 5 Tafel VI., bei welchem die Drucksteigerung im linken 
Vorhof diejenige der Pulmonalis übertrifft, niemals auf einer blossen 
Stauung auf der Lungenseite des Ostium venosum sinistrum beruhen 
kann, sondern mit Sicherheit auf eine Regurgitation weist. Denn die 
höhere Drucksteigerung muss auf der Seite der treibenden Kraft sitzen. 
Es würde alles dies, falls wirklich in den zu Fig. 5 und 6 gehörenden 
Versuchen Lungenödem da war, sehr zu Gunsten derjenigen (Regurgita- 
tions-)Theorie sprechen, welche ich für das Lungenödem gewisser Herz¬ 
fehler aufgestellt habe. 

Eine solche Regurgitation nimmt nun Grossmann nicht an zur 
Erklärung der Drucksteigerung im Lungensystem. Er glaubt vielmehr 
die Stauung zurückführen zu können auf eine Contractur des weiter¬ 
schlagenden linken Ventrikels. Es käme dies für die Druckverhältnisse 
im Lungenkreislauf ganz aufs nämliche hinaus wie das bei meinen Ver¬ 
suchen in Form einer Stenosirung der Aorta gesetzte Hinderniss. 
Auffallender Weise fand aber Grossmann, dass an der durch Muscarin 
verursachten Drucksteigerung im Lungenkreislauf sowohl Unterbindung 
der Vena cava inf. als Venaesectionen und Salzwasserinfusionen nichts 
änderten. Das verhält sich denn doch bei wirklicher Existenz eines 


Hindernisses im linken Herzen ganz anders. Wenigstens hatte bei meinen 
Versuchen die geringste Veränderung des Zuflusses zum rechten Herzen 
die gewaltigsten Veränderungen im Pulmonaldruck zur Folge, und dabei 
ist es offenbar ganz gleichgültig, ob das Hinderniss in einer Stenosirung 
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der Aorta oder in einer Contractur des linken Ventrikels liegt. Man 
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konnte doch wohl daran denken, diese Verschiedenheit durch die Annahme 
< zu erklären, dass die Drucksteigerung beim Muscarinlungenödem eben nicht 

einfach Folge einer Contractur des linken Ventrikels sein kann, sondern 
dass es sich wahrscheinlich handelt um eine Regurgitation. Aber auch 
dann ist die Angabe Grossraann’s über die Wirkungslosigkeit von Blut- 
entziehuDgen und Infusionen sehr schwer verständlich, und jedenfalls wird 
die von demselben gezogene Schlussfolgerung, dass Venaesectionen in 
therapeutischer Absicht bei Lungenödem keinen Sinn haben, durch die 
practische Erfahrung, dass dieselben günstig wirken, widerlegt. 

Bei dem Muscarinlungenödem soll, nach Grossmann, der Puls 
gross und kräftig bleiben, und um so leichter glaubt deshalb Gross¬ 
mann' seine Theorie des Muscarinlungenödems auf das menschliche Lun¬ 
genödem übertragen zu können, bei welchem der Puls häufig auch noch 
eine gute Beschaffenheit zeigt. Allein die Angabe Grossmann’s von 
dem Gutbleiben des Pulses beim Muscarinlungenödem scheint mir nicht 
recht verständlich. Wenn wirklich die Contractur des linken Ventrikels 
derart ist, dass sie eine erhebliche Stauung im Lungenkreislauf erzeugt, 
so geschieht dies ganz sicher, wie übrigens auch Grossmann durch 
directe Druckmessungen constatirt hat, auf Kosten des arteriellen Blut¬ 
druckes, und dann kann der Puls nicht gross und kräftig bleiben. 

Wünschenswerth wäre es, wenn auch die Blausäurevergiftung, welche 
bei Hunden ganz gewöhnlich hochgradiges Lungenödem erzeugt, zum 
Gegenstand experimenteller Untersuchungen und Druckraessungen in den 
beiden Kreisläufen gemacht würde. 
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Die antiseptische Wirkung des Kreosots und seine 
Empfehlung gegen Lungenschwindsucht. 

(Aus dem städtischen Krankenhause Moabit in Berlin.) 

Von 

Paul Guttmanu. 


Die antiseptische Wirkung des Kreosot ist schon seit sehr langer Zeit 
gekannt, so lange als das Mittel selbst; ihr verdankt es seinen Namen. 
Diese Wirkung war die Veranlassung für seine Anwendung bei Magen- 
und Darrakrankheiten und auch bei Lungenschwindsucht. Gegen letztere 
Krankheit war das Kreosot schon vor 5 Decennien empfohlen, gegen¬ 
wärtig ist es auf Grund neuerer günstiger Mittheilungen über seine Wir¬ 
kung bei Lungenschwindsucht (zuerst von Bouchard und Gimbert, dann 
von Reuss, Fräntzel, Pick, Sommerbrodt u. A.) in sehr verbreiteter 
Anwendung. 

Diese Empfehlung des Kreosots gegen Lungenschwindsucht bot mir 
die Anregung, eine Untersuchungsreihe anzustellen darüber, wie stark 
die antiseptische Wirkung dieser Substanz sei, d. h. in welcher Ver¬ 
dünnung, einem Nährboden hinzugesetzt, sie noch im Stande sei, das Wachs¬ 
thum von Bakterien aufzuheben. Wenn diese Grenze gekannt war, dann 
war die Möglichkeit gegeben, wenigstens annähernd festzustellen, ob bei 
denjenigen Mengen von Kreosot, die in den Körper längere Zeit täglich 
eingeführt werden, die Aussicht bestehe auf eine das Wachsthum der 
Bakterien bei Lungenschwindsucht hemmende, beziehungsweise verlang¬ 
samende Wirkung, oder ob eine solche Aussicht von vornherein aufgegeben 
werden müsse. 

Die Versuche wurden an 17 verschiedenen Bakterien- und Coccen- 

Am 

Arten (infectiöson und nicht infectiösen) in folgender Weise angestellt: 

Eine Anzahl Culturgläser wurden mit/je 10 ccm frisch bereiteter 
Fleischwasser-Peptongelatine gefüllt. Vor Anstellung des Versuches 
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wurde im Wasserbade durch Erwärmung die Nährgelatine verflüssigt, 
alsdann aus einer in Theile eines Cubikcentimeters graduirten (vorher 
sterilisirten) Pipette von einer Öprocentigen verdünnt-alcoholischen Kreo¬ 
sotlösung (Kreosoti 5,0, Spir. vini rectificatissimi 47,5, Aq. destill. 47,5) 
eine bestimmte Menge, ‘/ 20 ccm, '/ I0 ccm, 2 / l0 ccm u. s. w. der Nähr¬ 
gelatine zugesetzt und mit ihr innig gemischt. Alsdann wurde die Gela¬ 
tine, die durch den Zusatz der Kreosotlösung keine Trübung erlitt, der 
Erstarrung überlassen. Der Kreosotgehalt dieser Nährgelatine in den 
Culturgläsern war also bei Zusatz von Vao ccm der öprocentigen Lösung 
’Aooo» bei Zusatz von **/,„ ccm. V 2 ooo u. s. w. In diese krcosothaltige 
Nährgelatine wurden nun Reinculturen verschiedener Bakterienarten 
geimpft, gleichzeitig jedesmal Controlimpfungen in kreosotfreie Nähr¬ 
gelatine angestellt. 

Bevor die Ergebnisse dieser Versuche in der später folgenden Ta¬ 
belle mitgetheilt werden, sei noch eingeschaltet, dass in einer anderen 
Versuchsreihe, die sich aber nur auf vier Mikroorganismen-Arten er¬ 
streckte, festgestellt wurde, wie rasch in einer Mischung von bestimmtem 
Kreosotgehalt Mikroorganismen abgetödtet werden. Es wurden zu diesem 
Zwecke frisch in Bouillon geimpfte und nach 24 bis 48stündiger Ein¬ 
wirkung einer Temperatur von 37 0 C. im Thermostaten reichlich ent¬ 
wickelte Reinculturen der betreffenden Mikroorganismen in der Menge 
von je 5 Cubikcentimeter mit bestimmten Mengen einer 2procentigen 
alkoholischen Kreosotlösung — und zwar in den verschiedenen Versuchs¬ 
reihen in der Menge von 0,1 ccm bis zu 1 ccm — innig gemischt. Als¬ 
dann wurde nach bestimmten Zeiträumen von 1, 2, 3 und 6 Minuten 
aus dieser Mischung mit der Platinnadel in Gelatine überimpft. Vor 
dem Kreosotzusatz waren stets aus der betreffenden Bouilloncultur Con¬ 
trolimpfungen in Gelatine angestellt; sie waren alle zur Entwicklung 
gekommen. Es zeigten nun diese Versuche, dass das Kreosot die Mikro¬ 
organismen rasch abtödtet. In einer Mischung, welche '/ 3 pCt. Kreosot 
enthält, wird der Milzbrandbacillus, ebenso der Bacillus pyocyaneus in 
einer Minute getödtet, der Micrococcus (eigentlich Bacillus) prodigiosus 
in 2 Minuten, in einer Mischung, welche nur '/„ pCt. Kreosot enthält, 
wird der Finkler-Prior’sche Bacillus abgetödtet in einer Minute. Das 
Ergebniss war bei Wiederholung der Versuche das gleiche. Bei einem 
geringeren Kreosotgehalt, als dem genannten, war Abtödtung innerhalb 
der wenigen Minuten zwar nicht erfolgt, aber doch schon eine so be¬ 
deutende Abschwächung der Keimfähigkeit bewirkt, dass die geimpfte 
Cultur erst ungewöhnlich spät, selbst 14 Tage später als die Control- 
cultur, zur Entwicklung kam. 

Es folgt jetzt die Tabelle für die zuerst beschriebene Hauptversuchs- 
reihe an 17 verschiedenen Mikroorganismen-Arten, welche den Einfluss 
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des in verschiedenem Procentgehalt in der Nährgelatine enthaltenen Kreo¬ 
sots auf die Entwicklung dieser Organismen zeigt. Das -{-Zeichen be- 


Micrococcus 

(Bacillus) 

prodigiosus. 



Bacillus Bacillus Staphylo- 
der blauen phosphores- C0CCUS P)° 
Milch. eens. genes 

aureus. 


Staphylo- 
coccus pyo¬ 
genes albus. 


Typhus¬ 

bacillus. 



B \ 

Mäusesep- l g*; 

ticamic. I 

I a.c 


1:4000 +1:4000 + 


l : 4000 Hl : 4000 + 1 : 4000 + 1 : 4000 


1: 8 ,w 
1 : 4 >> 


1 : 2000 


1 : 2000 


ßt'C’/j -1 
500 - 1 


1 : 2000 


1 :1000 


1 :2000 


1 :1000 


1 :2000 


1: 1000 


l : 2000 


1 :1000 


«6ßVi- l: 6067,-1: 6667, - 1: 6667,Hl : 6667a| » : 6667, -1: 6667, 


500 l-l 


Cöntrolcu gewachsen. 


Controle ge> 
wachsen, 
leuchtet 
blau. 




1 : 2000 - 1 : 2000 
1 : 1000 - l : 1000 |+|l: K 


1 : 500 


Controle n gewachsen. 


Bemerkungen. Der verdünnte Alkohol, als Lösungsmittel für das Kreosot, hat an der Behinderung des 
cillus pyocyaneus in einer Nährgelatine, die in 10 ccm einen halben Cubikcentimeter 50-proconti^ 
Wiederholt wurde beobachtet, dass in der kreosothaltigen Nährgelatine, wenn das Wachs¬ 
gelatine. 


Die Einwirkung des Kreosots wurde auch auf das Wachsthum von 
Tuberkelbacillen in mehreren Versuchen geprüft. Sterilisirtes flüssi¬ 
ges Blutserum (4 Tage lang im Thermostaten bei 58° C. gehalten) wurde 
in der Menge von je 10 ccm in einem Culturglase mit bestimmten 
Mengen einer 2y 2 proccntigen, beziehungsweise einer l 1 / 4 procentigen Kreo¬ 
sotlösung, nämlich mit 0,05 ccm, mit 0,1 ccm und mit 0,2 ccm innig 
gemischt, alsdann 4 Tage lang einer Temperatur bis 84° C. ausgesetzt. 
Zur Prüfung, ob dieses Serum (schräg zur Erstarrung gebracht) voll¬ 
ständig steril sei, wurden die betreffenden Blutserumgläser noch mehrere 
Tage im Brutschrank gehalten. Alsdann wurde auf die schräg erstarrte 
Oberfläche von einer Tuberkelbacillen-Reincultur geimpft. Nachdem die 
Culturgläser Wochenlang im Thermostaten bei 37 0 C. gestanden hatten, 
zeigte sich, dass in 2 Gläsern, in denen der Kreosotgehalt des Blut¬ 
serums V400CH beziehungsweise V 1600 o betrug, nur ein sehr geringes Wachs¬ 
thum von einzelnen kleinen Colonien stattgehabt hatte, das auch in den 
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deutet Eintritt von Wachsthura der geimpften Cultur, das —Zeichen be¬ 
deutet vollkommenes Fehlen von Wachsthum. 


lus 

nin- 

lic- 


.2 

e 

Jd 

® 

ff 

« 


10 . 

Micrococcus 
te tragen us. 


© 

tc 


iS o 

ä s 

x £ 

% * 
J3 © 

© c 
0*43 


S 

9 

ja 


ff 

H 


11 . 

Strepto¬ 
coccus von 
Erysipel. 


& 

"© 

bo 

J3 -*3 

:c0 o 

a § 
© 
U »M 
OP ^ 

sS 

«9 

ja © 
© 0 


12 . 

Bacillus 
pneuraoni- 
cus agilis 
(Schou). 


© 

tc 

Ja 

:e0 ° 
~ co 
ä o 
© 
u u 
© s* 
U ^ 

ä S 

<0 

ja © 
© 0 
Ö *43 


13. 

Finkler- 

Prior’s 

Bacillus. 


© 

tc 

%+ 

ja 

^ o 
© 

u 

^ S 

rt 

ja © 
© 0 

o 


14. 

Kommabacil¬ 
lus der Cho¬ 
lera asiatica. 


© 

bo 

J3 ^ 

;cö © 

rjr CO 

Ä o 
© 

|Ä 

ja © 
© 0 
Ö 43 


d 

iS 


w 


15. 

Emmerich\s 
Neapler Ba¬ 
cillus. 


© 

bß 

*-* . 
ja 

:c0 O 

z 2 

V. £ 
T3 * 

3 S 

ja © 
© 0 
O 43 


W 


16. 

Miller’s 
(Komma-) 
Bacillus (der 
Mundhöhle).! 


.iS 

’S 

bO 

ja +* 

sei O 

ä s 
© 
L. 1-, 
c; ^ 

=s s 

ja © 
© 0 
0 43 


«Q 

£ 


17. 

Bacillus 

Id.Hühner- 

cholera. 


© 

bfi 

Im 

:c0 o 

5Z5 s 

k £ 

? s 
ja ® 
« c 
O *3 


1 :8000 
1 :4000 

1:2000 

1:1000 

1 : 666 */, 


+ 

4~ 

(■ekvieh) 


1:8000 
1 :4000 

1 :2000 

1 : 1000 


1 :4000 
1 :2000 
1 :1000 


+ 


1 :4000 

1 : 2000 

1 : 1000 
1 : 666 * 
1: 500 


1 :4000 

1 : 2000 

1 : 1000 
1 : 666 */ 3 


+ 


1:4000 
I : 2000 
1 :1000 


+ 

+ 

(«hwich) 


1 :4000 

l :2000 

1:1000 

1 : 666 */, 


1 :8000 
1 :4000 

1:2000 

1:1000 


Controlen sämmtlich gewachsen. 


Waohsthums keinen Antheil, wie Controlversuche ergaben. So wuchsen der Micrococcus prodigiosus und Ba- 
Alkobol enthielt, stark und rasch. 

thnm noch eintrat, es nicht so rasch erfolgte, als in den Controlimpfungen auf kreosotfreier Nähr- 


nach den bekannten Färbungsmethoden als Reincultur von Tuberkelbacillen. 
2 andere Gläser, in denen der Kreosotgehalt ‘/ 2000 betrug, zeigten gar 
keine Entwickelung von Tuberkelbacillenculturen, in 4 Gläsern waren 
nachträgliche Verunreinigungen aufgetreten, welche jedes Urtheil aus¬ 
schlossen. 

Die mitgetheilten Versuche zeigen, dass das Kreosot ein starkes 
Antisepticnm ist, denn von den 18 Mikroorganismenarten wachsen 12 
nicht mehr bei V2000 Kreosotgehalt in der Nährgelatine (4 darunter nicht 
mehr bei y 4000 Kreosot), 5 nicht mehr, wenn der Kreosotgehalt y i000 
betrug. 

Das Kreosot ist sogar ein stärkeres Antisepticum als die Carbol- 
säure. Dies soll die nachfolgende Tabelle veranschaulichen, bei der die 
Versuche in der gleichen Weise, wie die mit Kreosot, angestellt sind. 
Es wurde eine genau 5 Procent haltige Carbolsäurelösung verwendet, 
von der bestimmte Mengen, 0,1 ccm, 0,2 ccm u. s. w., mit je 10 ccm. 
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Bemerkungen. Das + Zeichen bedeutet Eintritt von Wachsthura der geimpften Cultur, das 
sen. — Bei vielen Versuchen sind mit jeder Verdünnung gleichzeitig Doppelvcrsuche an- 


Die Vergleichung dieser Tabelle mit der vorhergegangenen zeigt, 
dass die antiseptische Kraft der Carbolsäure geringer ist als 
die des Kreosots. Denn von den 17 Mikroorganismenarten wuchsen 
bei einem Carbolsäuregehalt der Gelatine von 1 2000 noch 12, wahrend 
von denselben 17 Mikroorganismenarten — die Tuberkelbacillen sind in 
dieser Zahl nicht eingerechnet, weil an diesen nur das Kreosot, nicht 
die Carbolsäure geprüft war — bei einem Kreosotgehalt der Gelatine 
von Vaooo nur ^ noch wuchsen. Ebenso reicht die Grenze, bei welcher 
das Wachstbum von einzelnen widerstandsfähigen Mikroorganismenarten 
aufhört, bis zu stärkeren Concentrationen bei der Carbolsäure, als bei 
dem Kreosot. 

Ich kehre jetzt zurück zu der Frage, welche die Anregung zu den 
hier mitgetheilten Untersuchungen bot, ob die antiseptische. Wirkung 
des Kreosots stark genug sei, um bei innerlicher Anwendung des Mittels 
gegen Lungenschwindsucht einen Erfolg erwarten lassen zu können. Der 
Beantwortung lege ich das Versuchsergebniss zu Grunde, dass bei ‘/«ooo 
Kreosotgehalt im Blutserum das Wachsthum der Tuberkelbacillen ein 
äusserst geringes war, so dass schon bei einer wenig stärkeren Concen- 
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— Zeichen bedeutet vollkommenes Fehlen von Wachsthum. — Sämmtliche Controlen sind gewach- 
gestellt worden. Das Ergebniss war stets bei den Doppelversuchen identisch. 
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tration es vollständig aufgehört haben würde (bei einem Gehalt von 
V2000 Kreosot war ja keine Spur von Wachsthum eingetreten). Wenn 
es also eine Möglichkeit gäbe, dem Organismus so viel Kreosot zuzu¬ 
führen, dass im Blute längere Zeit hindurch V 1000 von seiner Menge 
Kreosot enthalten sein könnte, dann wäre das Aufhören im Wachsthum 
der Tuberkelbacillen denkbar. Eine so grosse Kreosotmenge dem Orga¬ 
nismus zuzuführen, ist aber unmöglich. Denn wenn die Blutmenge mit 
'/u des Körpergewichtes angenommen wird, so würde sie beispielsweise 
bei 60 kg Körpergewicht 4615 g betragen, es müsste also mehr als 
1 g Kreosot im Blut circuliren, um den Kreosotgehalt des Blutes auf 
V4000 zu bringen. Wie viel Kreosot aber in den Magen eingeführt 
werden müsste, um den l / 4 ooo Kreosotgehalt im Blute zu erreichen, das 
entzieht sich natürlich jeder Berechnung (in Rücksicht auf Zersetzungen, 
Ausscheidungen u. s. w.), jedenfalls aber erheben sich diese dazu noth- 
wendigen Mengen weit über die Grenzen, die für therapeutische Dosi- 
rungen zulässig sind. Die Dosirung des Kreosots, wie sie in der 
jüngsten Zeit so vielfach zur Anwendung gelangt, beträgt anfangs 15 cg 
pro dify~»die auf| drei Mal tägliche Dosen von 0,05 g mit 0,2 g Tolu- 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


□ igitized by 


e^-pdie auf. dr 

gle 


494 


P. GUTTMANN, Die antiseptische Wirkung des Kreosots etc. 


balsam in einer Gelatinekapsel vertheilt werden; schon nach kurzer Zeit 
aber kann die genannte Dosis in allen Fällen, wo das Mittel gut ver¬ 
tragen worden ist, auf das Doppelte und später auf das Dreifache ge¬ 
steigert werden, so dass in letzterem Falle der Kranke 3 Mal täglich 
je 3 Kapseln, also zusammen 45 cg Kreosot erhält. Ich bin sogar bei 
einer Anzahl von Kranken auf die vierfache Anfangsdosis, auf täglich 
12 Kapseln, also 60 cg Kreosot pro die, gestiegen, und die Kranken 
haben diese Dosis, die sie nun schon seit Wochen brauchen, ohne jede 
Beschwerde ertragen. Diese Dosirungen erreichen zwar trotz ihrer Grösse 
bei Weitem nicht die oben der Schätzung nach gestellten Anforderungen, 
um das Wachsthum der Tuberkelbacillen im Körper aufzuheben; dennoch 
dürfen wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit annehmen, dass sie 
auf das Tuberkelbacillenwachsthum einen Einfluss üben, nämlich den, 
dass sie die Vermehrung der Tuberkelbacillen etwas verlangsamen und 
hierdurch den sonst rascheren Fortschritt der Krankheit etwas hemmen. 
Eine solche Annahme wird gestützt durch die Erfahrung, die auch bei 
meinen Kreosotversuchen an verschiedenen Mikroorganismenarten gemacht 
wurde, dass antiseptische Mittel im Nährboden, die bei etwas stärkerer 
Concentration das Wachsthum verhindern, bei geringerer Concentration 
ihren Einfluss kenntlich machen in einem langsamer als normal erfol¬ 
genden Wachsthum der Gultur. Auch die günstigen Wirkungen, die 
beim Kreosotgebrauch an vielen Lungenschwindsüchtigen gesehen worden 
und die ich nach eigenen Erfahrungen bestätigen kann, ohne dass andere 
Factoren für die Besserung in Rechnung zu ziehen waren, können dieser 
Auffassung, dass das Kreosot die rasche Vermehrung der Tuberkel¬ 
bacillen etwas hindert, eine sehr wesentliche Stütze gewähren. 

Die durch die vorliegenden Untersuchungen festgestellte Stärke der 
antiseptischen Wirkung des Kreosots erscheint mir geeignet, das Ver¬ 
trauen zu diesem Mittel in der Behandlung der Lungenschwindsucht 
zu verstärken. Selbstverständlich ist eine Monate lang und darüber 
hinaus währende, beziehungsweise nach zeitweisen Unterbrechungen aufs 
Neue aufgenommene Anwendung dieses Mittels nothwendig, um einen 
mehr als vorübergehenden Erfolg zu erzielen. 

Berlin, September 1887. 
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Ein Fall von Amaurosis uraemioa im Woolienbett. 

Mittheilung aus der Praxis 

▼ OB 

Dr. Paul Marcuse, Armenarzt zu l»erlin. 


Von der Ueberzeugung ausgehend, dass auch der practische Arzt im Stande 
ist, die Lösung wichtiger Fragen in der Medicin durch wissenschaftlich exacte Beob¬ 
achtungen zu fördern, erlaube ich mir im Folgenden einen Fall aus meiner Praxis 
mitzutheilen, einen Fall, der das Interessante darzubieten scheint, dass die Symptome 
einer schweren Urämie, namentlich eine urämische Amaurose, im Wochenbette bei 
einer Multipara auftraten, welche Hydrops und Albuminurie in der gewöhnlichen 
Form darbot, aber während der ganzen Dauer des urämischen Zustandes weder 
Krämpfe (Eclampsie), noch eine Alteration des Sensoriums erkennen Hess. Eine 
Rechtfertigung für die Veröffentlichung dieses Falles finde ich einmal in der Selten¬ 
heit desselben, vornehmlich aber in dem Umstande, dass durch ihn bedeutungsvolle 
Schlaglichter auf zwei Gebiete der Pathologie geworfen werden, in deren Dunkel 
erst die scharfsinnigen Untersuchungen der neueren Zeit Licht gebracht haben: die 
Nierenaffection der Schwangeren und die Eclampsia parturientium. 

Hier zunächst die Krankengeschichte: 

Mathilde Lau, Strelitzer Str. 78, im Keller, Arbeiterfrau im 42. Lebensjahre, 
ist seit 18 Jahren verheirathet. N Kenn normale Schwangerschaften, in denen niemals 
Schwellungen der Beine bestanden haben sollen, neun normale Geburten, alle ohne 
ärztliche Hilfe, sind vorausgegangen. Auch sonst erinnert sich Pat. nicht, jemals 
ernstlich krank gewesen zu sein. 

Mitte Februar 1887 wurde Pat. zum letzten Male menstruirt. Die neue Schwan¬ 
gerschaft, die zehnte, verlief ohne Störung bis Anfang September, also ca. fünf 
Wochen vor der Entbindung, zu welcher Zeit es der Pat. auffiel, dass ihr Urin merk¬ 
würdig dunkel und sparsam wurde, sowie dass sich Schwellungen an beiden Fuss- 
rücken und um die Knöchel beider Füsse herum einstellten. 

In den ersten Tagen des Monats October versiegte die Urinsecretion fast ganz, 
ohne dass indessen das Allgemeinbefinden eine wesentliche Störung erfuhr. Am 6. 
desselben Monats traten als erste Zeichen des beginnenden Geburtsactes ziehende 
Schmerzen im Kreuz auf. Auch an diesem Tage wurde noch Urin, wenngleich nur 
in sehr geringer Menge, gelassen. Kopfschmerz, Erbrechen oder Alteration des Be¬ 
wusstseins bestand nicht. 
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Am 7. trat mit den ersten deutlichen Wehen Stirnkopfschmerz auf, der, anfangs 
ganz milde, sich bald steigerte und zu einer unerträglichen Heftigkeit anwuchs, als 
am 8. Oct. die Wehen ihre höchste Energie entfalteten. Nachmittags V 2 6 Uhr er¬ 
folgte, ohne Gegenwart von Arzt oder Hebamme, die Entbindung von einem zwar 
kleinen, schlecht entwickelten, aber doch ausgetragenen Mädchen, das 4 Tage am 
Leben blieb. Die Hebamme traf eine Viertelstunde nach Ausstossung des Kindes 
ein, nabelte ab und löste die Placenta durch Druck auf den Uterus. 

Auch nach der Entbindung dauerten die Kopfschmerzen mit gleicher Heftigkeit 
fort; dazu gesellte sich von V.,7 Uhr ab starkes, sich immer und immer wieder¬ 
holendes Erbrechen. Dieses hatte kaum eine Viertelstunde angehalten, als über die 
bis dabin ungefähr normalsichtige Frau totale Erblindung auf beiden Augen mit so 
überraschender Plötzlichkeit hereinbrach, dass sie erschreckt ausrief: „Warum pustet 
ihr denn die Lampe aus?“ Dabei fehlte eine Trübung des Bewusstseins so voll¬ 
kommen, dass die Kranke jeden der Umstehenden sofort an der Stimme erkannte. 

Am Sonntag, den 9. October, Mittags 12 Uhr, sah ich die Pat. zum ersten 
Male. Ich fand eine kleine, elende Frau von blassem Aussehen, mit schlaffen Ge¬ 
sichtszügen, in allgemeinem, wenn auch nicht gerade hochgradigem Collaps, wohl 
in Folge des Erbrechens, das die ganze Nacht hindurch gewährt hatte. Ihr Sen- 
sorium ist frei: auf alle Fragen werden vollkommen sachgemässe Antworten ertheilt. 
Von Zeit zu Zeit erfolgt unter heftigem Würgen Erbrechen gallig-schleimiger Massen. 
Krampfhafte Erscheinungen fehlen durchaus. Die einzige Klage besteht in den 
rasenden Kopfschmerzen. „Mein Kopf, mein Kopf!“ stöhnt die Aermste unaufhör¬ 
lich. Und so präoccupirt ist sie von diesem furchtbaren Schmerz, dass ihr erst nach 
einer ganzen Weile und wie zufällig die Angabe entschlüpft, dass ihr Augenlicht 
gänzlich erloschen sei. 

Die Augen sind geschlossen. Beim Emporheben des oberen Lides zeigen sioh 
die Pupillen gleich weit und von normaler Reaction gegen einfallendes Licht. Der 
Blick ist glanzlos, irre, nicht fixirt. Der Schein einer dicht vor die Augen gebrach¬ 
ten Lampe wird in dem dunklen Zimmer nicht wahrgenommen: die Erblindung ist 
eine vollkommene.') 

Die Respiration ist frequent und unruhig, ohne eigentliche Dyspnoe. Die 
physicalische Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes. Die Herztöne 
sind rein. Die Herzdämpfung ist von normaler Ausdehnung. Temperatur 37,8 in 
der Axilla, also kaum Fieber. Der Puls, ca. 100 in der Minute, ist hart und auffal¬ 
lend gespannt. 

Der Leib ist weich, leicht eindrückbar, nicht aufgetrieben, nicht schmerzhaft, nur 
die Magengegend auf Druck etwas empfindlich. Der Uterus gut contrahirt über der 
Symphyse fühlbar. 

Die Füsse und die Unterschenkel sind stark geschwollen, Oedem des Gesichtes 
besteht nicht, ebensowenig Ascites. 

Der Urin, dessen in den letzten 24 Stunden gelassene Menge nicht ganz einen 
halben Liter beträgt, ist tief dunkelbraunroth, enthält ein reichliches Sediment und 
ist albnmenhaltig (1 pCt., mit dem Albuminimeter von Essbach gemessen). 

Meine Verordnung bestand in: 

1) Morph, muriat. 0,02 subcut., Abends wiederholt. 

2) R Kal. acet. solut. 20,0 

Aq. Petroselin. 160,0 
Oxym. Scill. 20,0 
MDS. 2stdl. 1 Esslöffel. 


*) Eine ophthalmoskopische Untersuchung war wegen der kläglichen Verhält¬ 
nisse der Armenpraxis nicht ausführbar. 
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3) Eisblase anf den Kopf. 

4) Strenge Milchdiät. 

Schon nach der ersten Injection hörte das Erbrechen anf, nach der zweiten 
Hess auch der Kopfschmerz nach und Pat. verfiel in ruhigen Schlaf. 

Am nächsten Tage (10 Oct.) fand ich die Pat. ruhig, in dankbarster Stimmung 
für die in erquickendem Schlaf verbrachte Nacht. Die Kopfschmerzen sind bedeu¬ 
tend geringer geworden, das Erbrechen ist nicht wiedergekehrt. Es besteht bereits 
wieder eine Lichtempfindung, so dass der Schein einer dicht vor den Augen ange¬ 
zündeten Kerze wahrgenommen wird. Das Sensorium ist auch heut frei. Der Urin 
ist von hellgelber Farbe, reichlich l'/ 4 Liter, der Eiweissgehalt beträgt kaum mehr 
1 pM. (gegen 1 pCt. am vorhergehenden Tage}. Der Appetit regt sich; es wird 
Milch genossen und vertragen. 

Sohon Tags darauf (11. Oct.) lässt das Allgemeinbefinden gar nichts mehr zu 
wünschen übrig. Kein Kopfschmerz, kein Erbrechen. Der Urin, l'/ 2 Liter an 
Menge, ist hellgelb, durchaus klar, nur schwach albumenhaltig. Die Oedeme schwin¬ 
den sichtlich. Es werden Finger in 30 cm Entfernung gezählt. 

Nunmehr schreitet die Besserung mit Riesenschritten fort: 

12. Oct. Pat. giebt an, dass es ihr nur noch wie ein Schleier vor den Augen 
hinge, doch erkennt sie bereits alle Personen ihrer Umgebung. 

13. Oct. Grosse Buchstaben werden richtig gelesen. Eine Einengung des Ge¬ 
sichtsfeldes besteht nicht. 

15. Oct. Pat. liest kleine Schrift und giebt an, ungefähr wieder so gut zu 
sehen, wie ehedem. Die Oedeme sind fast ganz geschwunden. 

18. Oct. Die Pat. ist aufgestanden. Sehkraft völlig gleich der früheren. Urin 
noch mit Spuren von Albumen. Vollkommenes Wohlbefinden. 

Heute, am 29. Oct., hat sich die Frau ganz erholt. Der Urin trübt sich auch 
jetzt noch leicht bei Zusatz von Acid. nitric. 

Dies die Geschichte eines Falles, auf dessen generelle Bedeutung ich mir in 
einigen epikritischen Bemerkungen hinzuweisen erlauben werde, nachdem ich seine 
wichtigsten Einzelheiten noch einmal in wenigen kurzen Sätzen zusammengefasst habe: 

1. Hydrops und Albuminurie tritt auf bei einer Multipara, ohne dass dies je 
bei früheren Schwangerschaften der Fall gewesen ist und ohne dass Zwillingsschwan¬ 
gerschaft vorliegt. 

2. Das erste Symptom, welohes der Patientin auffällt, ist sparsamer, dunkler 
Urin; dann folgen Oedeme der Füsse und Knöchel. 

3. Die urämischen Erscheinungen beginnen kurz nach Eintritt der ersten Wehen; 
heftige Stirnkopfschmerzen machen den Anfang, dann folgt Erbrechen und schliess¬ 
lich, eine Stunde nach der Entbindung, tritt mit vollkommener Plötzlichkeit totale 
Amaurose auf beiden Augen ein. 

4. Trotz der schweren urämischen Symptome bleibt das Sensorium frei und es 
werden krampfhafte Erscheinungen (Eclampsie) vermisst, obwohl sich die Geburt 
ziemlich lange hinzieht. 

5. Der Verlauf der Amaurosis ist ein sehr günstiger: nur einen Tag verharrt 
sie in ihrer absoluten Intensität, um sich dann schnell und vollkommen zu bessern 
unter einer Behandlung, bezüglich deren ich auf die Krankengeschichte verweise. 

Dass es sioh bei der im obigen beschriebenen Sehstörung um eine urämische 
Amaurose handelte, kann bei dem gleichzeitigen Auftreten anderer auf Urämie zurück¬ 
zuführender Symptome nicht zweifelhaft sein. Uebrigens erinnere ich in dieser Be¬ 
ziehung an das gar nicht so seltene Vorkommen von Amaurosis urämica im Verlaufe 
verschiedener Formen von Morbus Brightii, namentlich bei der Scharlachnephritis, 
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wofür Dr. Becher in den Sitzungsberichten des Vereins für innere Medicin aus dem 
Jahre 1884 ein bemerkenswerthes Beispiel mitgetheilt hat. 

v. Gräfe war es, welcher zuerst diese Form der transitorischen Erblindung 
beider Augen ohne Spiegelbefund entdeckte, bei der dio Pupillenbewegung erhalten 
bleibt und auch die Rückkehr der Sehfunction erwartet werden darf. Hirsch¬ 
berg sah dieselbe gleichfalls bei Erwachsenen ohne besondere Bewusstseinsstö¬ 
rung, aber neben Kopfschmerzen und starkem Eiweissgehalt des Urins (Wien, 
med. Rundschau, 1870) und führte sie auf einen krypturämischen Zustand zurück. 
Als specielle Ursache der Sehstörung nahm v. Gräfe ein flüchtiges Oedem der zwischen 
Vierhügelgegend (Reflexcentrum für den Oculomotorius) und Grosshimrinde (Organ 
der Lichtwahrnehmung) gelegenen Hirntheile an, entsprechend der physikalischen 
Auffassung von dem Wesen der Urämie, welche in Traube ihren bedeutendsten Ver¬ 
fechter hatte. 

Obwohl nun Sehstörungen im Wochenbette nicht gerade zu den grössten Selten¬ 
heiten gehören, ist mir dennoch nicht bekannt geworden, dass bei Wöchnerinnen das 
Phänomen einer solchen sich unter dem directen Einfluss von Urämie plötzlich ein¬ 
stellenden totalen Amaurose bisher schon zur Beobachtung gelangt sei. Der Aus¬ 
bruch dieser Amaurosis uraemica aber scheint mir, wenn überhaupt noch ein Zweifel 
sein könnte, den unumstösslichen Beweis dafür zu liefern, dass auch die Nierenaffec- 
tion der Schwangeren zur Urämie führt. 

Somit schliesst sich meine Beobachtung an die von meinem hochverehrten Lehrer, 
Herrn Geheimrath Leyden, vorgetragenen Theorien über die Nierenaffectionen der 
Schwangeren durchaus an. Das erste Symptom ist die Verminderung der Harnmenge, 
der Hydrops, aus welchem die Albuminurie hervorgeht. Hieraus entwickelt sich die 
Disposition zur Urämie und häufig zur Eclampsie. Dass aber die Eclampsie keines¬ 
wegs eine constante Folge der Urämie bei Kreissenden und Wöchnerinnen ist, son¬ 
dern dass sich letztere auch in anderen mehr oder minder bedrohlichen Erscheinungen 
äussern kann, dafür liefert meine Beobachtung ebenfalls einen nicht ganz unbedeu¬ 
tenden Beweis. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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Die Behandlung der Oesophagusstricturen 
mittelst Dauerkanülen. 

(Aus der I. medicinischen Klinik des Hm. Geh.-Rath Prof. Dr. Leyden.) 

Von 

Stabsarzt Dr. Renvers, 

Assistent der I. raediciDischen Klinik. 

(Mit einer Tafel in Holzschnitt.) 

Zu den traurigsten Krankheitsfällen, welche dem Arzte in seiner Thätig- 
keit begegnen können, gehören die Verengerungen des Oesophagus. Der 
bei weitem grösste Theil dieser Patienten ist unrettbar verloren und geht 
sicher einem langsamen Hungertode entgegen. Fast alle Versuche der 
Behandlung, welche man bisher angestellt hat, haben mit wenigen, später 
näher zu besprechenden Ausnahmen kaum den Effect gehabt, den un¬ 
vermeidlichen Untergang durch Verhungern um kurze Zeit hinauszuschieben. 
Trotz der bisher erzielten ungünstigen Behandlungsresultate, trotz der an¬ 
erkannten Unheilbarkeit der fast in 95 pCt. aller Fälle malignen Stric- 
turen, wird dennoch der Arzt, welcher solche Kranke zu behandeln hat, 
unabweislich schon deshalb immer wieder zu neuen therapeutischen Ver¬ 
suchen gedrängt, weil gerade solche Patienten im klaren Bewusstsein 
des vorhandenen mechanischen Hindernisses eine Behandlung verlangen, 
welche ihnen wenigstens die Hoffnung erweckt dem Hungertode zu ent¬ 
gehen. 

Die gegenwärtig bei uns in Deutschland übliche Behandlung be¬ 
schränkt sich auf folgende Methoden: 

a) Wiederholte Einführung der Schlundsonde und ähnlicher auf die 
Verengerung erweiternd wirkender Instrumente. 

b) Operative Massnahmen, die entweder vom Munde oder vom Magen 
aus direct die verengte Stelle angreifen, oder aber nur indirect durch 
Eröffnung des Magens die Nahrungszufuhr ermöglichen sollen. 

c) Ernährung des Kranken vom Mastdarm aus. 

Alle diese Massnahmen haben aber, wie die Erfahrung lehrt, keine 
günstigen Resultate gehabt, ja sie sind nicht einmal im Stande, auch 
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nur vorübergehend dem Pat. durch Hoffnung auf Genesung sein qual¬ 
volles Leiden zu lindern. 

Die Gefahren der häufigeren Einführung der Schlundsonde sind allzu 
bekannt, als dass es nöthig wäre, darauf näher einzugelien. Wer je am 
Obductionstisch Gelegenheit gehabt hat, die Zerstörungen zu sehen, welche 
das Carcinom des Oesophagus verursacht, der ist sich bei jeder Sonden¬ 
einführung auch der Gefahren bewusst, die dem Patienten durch künst¬ 
liche Perforation der morschen Oesophaguswand drohen. Jede Sondirung 
setzt ausserdem einen neuen Reiz in der Schleimhaut, deren Entzündung 
zu den schon vorhandenen Schluckbeschwerden noch Schmerzen verur¬ 
sacht. Der moralische Eindruck dieser Behandlung auf den Kranken ist 
zudem ein äusserst geringer, da nicht nur die Besserung seiner Schluck¬ 
beschwerden nur wenige Tage andauert, sondern auch die immer schwieri¬ 
ger werdende Sondirung das Wachsen des mechanischen Hindernisses dem 
Kranken nur allzu deutlich vor Augen führt. Billroth 1 ) sagt von dieser 
Methode: „Die tägliche Erweiterung der carcinomatösen Stricturen durch 
Bougies ist vielleicht das Einzige, was wir thun können, um diese armen 
Patienten vom Hungertode zu retten, doch bin ich ebenso überzeugt, dass 
die tägliche Dehnung und Reizung des Carcinoms durch die Sondirung 
die Erweichung desselben befördert.“ 

Was die operativen Eingriffe betrifft, so sind die erzielten Resultate 
auch kaum ermunternd. W. Gross 2 ) hat aus der gesamraten Literatur 
271 Fälle von operativ behandelten Oesophagusstricturen zusamraen- 
gestellt und berichtet, dass dadurch eine mittlere Verlängerung des Lebens 
um 90 Tage, bei 33,58 pCt Todesfällen in Folge der Operation, erzielt 
worden seien. 

Bei 207 Fällen von Gastrotomie kamen 61 (29,47 pCt.) Todesfälle 
und eine mittlere Verlängerung des Lebens um 82 Tage zur Beobachtung. 

Die Ernährung vom Mastdarm aus ist bei Oesophagusverengerungen 
immer nur ein Nothbehelf, der nur das Leben des Patienten auf kurze 
Zeit verlängern kann. Denn wie die Erfahrung lehrt, ist es nicht möglich, 
auf diese Weise längere Zeit nur annähernd die nothwendige Nahrung 
dem Körper zuzuführen. 

Mit Rücksicht auf diese ungünstigen Behandlungsresultate wurde 
auf Veranlassung des Herrn Geh.-Rath Leyden eine Behandlung der 
Oesophagusverengerungen versucht, welche kürzlich von England aus 
durch Symonds 3 ) angeregt wurde. Symonds berichtet 1. c. über 
die relativ günstigen Resultate der Behandlung mehrerer Fälle von ma- 


') Chirurgische Erfahrungen. Zürich 1860—67. Langenbock’s Archiv. Bd. 10. 
S. 189. 

2 ) American Journal of medic. Sciences. July 1884. 

3 ) British Medical Journal. April 23. 1887. 
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lignen Oesophagusstricturen vermittelst Einlegung elastischer Röhren in 
die Verengerung. 

Ehe ich auf das Specielle dieser Methode eingehe, sei mir ein kurzer 
historischer Rückblick auf die bisherigen Behandlungsmethoden gestattet, 
welcher zeigt, dass bereits ähnliche Versuche gemacht worden sind. 

Je nach der Ursache der Oesophagusverengerungen mussten auch 
die Wege verschieden sein, die zur Wegsammachung derselben einzu¬ 
schlagen waren. Dass bei Druck von Geschwülsten auf die Speiseröhre, 
oder bei Verengerungen derselben durch Fremdkörper, oder bei krampf¬ 
haftem Verschluss die causale Indication zuerst zu erfüllen ist, war bereits 
früher als ebenso selbstverständlich anerkannt, wie die frühzeitige ope¬ 
rative Beseitigung organischer maligner Stricturen, solange dieselben noch 
dem Messer des Chirurgen erreichbar sind. Allein die Mehrzahl der malignen 
organischen Verengerungen befinden sich nach Zenker 1 ) im mittleren 
und unteren Drittel der Speiseröhre, also von aussen dem Messer nicht 
mehr zugänglich. Man versuchte deshalb diese organischen Stricturen 
vom Munde aus anzugreifen, bald auf operativem Wege durch Anwen¬ 
dung von schneidenden Instrumenten oder Aetzmitteln, bald auf unblu¬ 
tigem Wege, entweder durch Einführung stabartiger cylindrisch resp. 
konisch geformter Instrumente in die Strictur, oder durch Einlegung von 
Körpern, welche eine Formveränderung zuliessen. Sehen wir von den 
obigen operativen Methoden ab, so finden wir im Laufe der Zeit die 
verschiedenartigsten Geräthschaften zur unblutigen Behandlung der Oeso¬ 
phagusstricturen in Anwendung. Der ausgestopfte 10—13 Zoll lange 
Handschuhfinger des Oribasius 2 ), das weisse Wachslicht des Fabricius 
ab Aquapendente, der mit einem Schwamm versehene Fischbeinstab des 
Thomas Willis, oder die Fischbeinsonde mit Elfenbeinoiive des van 
Geuns waren, von geschickter Hand geführt, mehr oder weniger ebonso 
geeignete Instrumente, wie die der Neuzeit angehörige elastische Gummi¬ 
sonde, resp. die durch Aufquellen wirkenden Pressschwamm- und Lami- 
nariastäbchen. Die Erfahrung lehrte aber bald, dass die einfache Durch¬ 
führung obiger Instrumente immer nur von ganz vorübergehender Wir¬ 
kung auf die Strictur war, wollte man bessere Resultate erzielen, so 
mussten die Instrumente entweder oft mit kurzen Zwischenräumen ein¬ 
geführt, oder aber längere Zeit an Ort und Stelle verbleiben. Aber das 
wiederholte Einführen, wie auch das Liegenlassen langer, zum Munde 
heraussehender starrer Instrumente waren nicht nur mit grossen Unbe¬ 
quemlichkeiten, sondern auch in Folge der Reizung der Schleimhaut mit 
Gefahren Für den Patienten verbunden. 

Den ersten, gleich durch sein günstiges Resultat bemerkenswerthen 

Zenker und Ziemssen, Oesophaguskrankheiten. S. 32. 

2 ) Leube, Die Magensonde. S. 5—17. 
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und ermuthigenden Versuch eine Dauersonde in den Oesophagus einzu¬ 
legen, finde ich bei Desault. In seinem Werke „Auserlesene chirur¬ 
gische Wahrnehmungen“, Bd. I. S. 11, empfiehlt er die Anwendung per¬ 
manenter elastischer Schlundsonden bei Verwundungen im Gaumen, bei 
Wuth, Starrkrampf und paralytischen Veränderungen der Speiseröhre, 
weist dabei auch gleichzeitig hin auf die neuerdings wieder von Amerika 
aus empfohlene permanente Catheterisation der Luftröhre bei Bräune 
und betont (ibidem S. 17) die Möglichkeit einer gleichzeitigen Anwendung 
der durch die Nase eingeführten permanenten Schlund- und Luftröhren¬ 
sonde bei Verwundungen beider Canäle. In Bezug auf die Anwendung 
sagt er: „Die Leichtigkeit, mit welcher man dergleichen Sonden in den 
Schlund selbst anbringt, und die geringe Unbequemlichkeit, welche die 
Kranken empfinden, die selbige einige Minuten lang in diesem Kanal ge¬ 
tragen, ferner die Aehnlichkeit, welche die Sonden mit gewissen Röhren 
haben, die nach der Bronchotomie einige Tage lang im Halse verbleiben, 
Alles dieses zusammengenommen widerlegt die Einwendung hinlänglich, 
die man gegen die Möglichkeit, dergleichen Sonden anzuwenden, etwa 
machen könnte, und zwar wegen des Reizes, welche dieselben, wie man 
glaubt, in diesem Theil verursachen.“ 

Die gleiche Methode finden wir bei Boyer in Anwendung; aber 
während Desault die durch die Nase eingeführte Sonde in einem Falle 
nur 30 Tage liegen liess und während dieser Zeit die Ernährung des 
Kranken durch dieselbe vornahm, berichtet dieser in seinem Traitö des 
maladies chirurgicalcs, ßd. VII. S. 174, von einer 46jährigen Frau, welche 
wegen Schluckbeschwerden 5 Monate lang die permanente Sonde in der 
Speiseröhre ertrug. In neuerer Zeit haben Krishaber 1 ) in Paris sowie 
Croft 2 ) und Durham 3 ) wieder auf die Vortheile der Sonde ä demeure 
bei Behandlung maligner Oesophagusstricturen aufmerksam gemacht und 
gezeigt, dass die Sonde bis zu 305 Tage getragen werden kann. Diese 
Autoren betonen aber nicht nur die immerhin grossen Unbequemlich¬ 
keiten der in der Nase oder dem Munde liegenden Dauersonde, sondern 
weisen auch hin auf die namentlich am Cricoidknorpel leicht auftreten¬ 
den Druckgeschwüre, sodass es ein fruchtbarer Gedanke und wesent¬ 
licher Fortschritt war, diesen Uebelständen durch eine Verkürzung der 
permanenten Sonde abzuhelfen. 

Die ersten Versuche in dieser Richtung gingen aus dem Bedürfniss 
hervor, längere Zeit die Sonde auf die verengte Stelle einwirken lassen 
zu müssen und führten, da die zum Munde während der Application 
herausragenden starren Instrumente von den Patienten nicht lange cr- 


*) Transactions of the International Medical Congress. 1881. 

2 ) St. Thomas’s Hospital Reports. Vol. XII. 1882. 

3 ) Lancet. November 19. 1881. 
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tragen werden konnten, zur Construction der in die Strictur versenkbaren 
Elfenbeinoliven von Prof. Switzer'), welche, mittelst eines entfernbaren 
Mandrins eingeführt, nach genügender Einwirkung an einem Faden wieder 
herausgezogen wurden (Fig. I.). Allein trotz der sanduhrförraigen Gestalt 
der Oliven wurden dieselben in Folge der stets eintretenden Würg- und 
Brechbewegungen leicht in ihrer Lage verschoben. Um die Olive zu fixiren 
ging man bald wieder auf das von Jameson 2 ) 1825 angegebene Urmodell 
des Switzer’schen Instruments zurück, nach welchem die Olive über einer 
in der Strictur liegenbleibenden Stahlsonde eingeführt wurde (Fig. II.). Die 
Mängel dieses Instruments und der Drang, sowie das Suchen nach Vervoll¬ 
kommnung desselben haben eine grosse Anzahl ähnlicher Instrumente her¬ 
vorgerufen, unter welchen die von Mac Cormac, Trousseau und von 
Bruns 3 ) nach demselben Princip construirten oliven- resp. keilförmigen 
Dilatatoren besonders gerühmt werden. Allein alle obige und noch viele 
ähnliche Instrumente konnten wegen des vollständigen Verschlusses des 
Oesophagus während der Application nur höchstens Stunden lang an¬ 
gewendet werden und boten auch in Bezug auf die Bequemlichkeit der 
Anwendung vor der längst bekannten permanenten Schlundsonde keine 
Vortheile. Der Gedanke, die permanente Sonde zu verkürzen und damit 
nicht nur die Beseitigung grosser Unbequemlichkeiten für den Patienten, 
sondern auch die Ermöglichung einer wieder genussreichen Ernährung 
kam in England zuerst zur practischen Ausführung. 

Morell Mackenzie beschreibt in seinem Lehrbuch ein permanentes 
Schlundrohr in Gestalt eines feinen Kautschukcatheters No. 6 von 15 cm 
Länge, welches tjei absoluter Aphagie gewaltsam durch die Strictur durchge- 
stossen, bis zu 5 Tagen im Oesophagus versenkt, liegen gelassen wird (Fig. III.). 
Eine ausgedehntere Anwendung des verkürzten permanenten Schlundrohrs 
bei der Behandlung maligner Veränderungen des Oesophagus machte je¬ 
doch erst Symonds, welcher in der oben angeführten Abhandlung über 
4 Fälle von Carcinoma oesophagi berichtet, bei welchen mit Erfolg ela¬ 
stische 17 cm lange trichterförmige Sonden, ohne Störungen für die Pa¬ 
tienten monatelang angewendet wurden. 

Der erste dieser Fälle betraf eine 43 Jahre alte schwangere Frau, 
welche 6 Monate vor ihrer am 6. Juli 1885 erfolgten Aufnahme in Guy’s 
Hospital zuerst über Schlingbeschwerden geklagt hatte. Die Untersuchung 
ergab ein organisches Hinderniss 11 engl. Zoll von der oberen Zahnreihe 
entfernt, welches 3 Monate lang durch zeitweise Sondeneinführung durch¬ 
gängig erhalten worden war. Am 9. Juli wurde zuerst eine kurze ela¬ 
stische Sonde No. 10 in die Strictur eingelegt, durch welche Patientin 


') Schmidt’s Jahrbücher. 35. Bd. S. 95. 

2 ) Medical Recorder Philadelphia. Januar 1825. 

:i ) Uochstättor. Ueber Dilatation der Oesophagusstricturen. Dissert. 1869. 
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gut flüssige Nahrung zu sich nehmen konnte. Nachdem am 14. Juli die 
Sonde behufs Reinigung gewechselt worden, blieb dieselbe nun 27 Tage, 
bis zum 10. August, ohne Beschwerden zu verursachen, liegen. Trotz¬ 
dem die Nahrungsaufnahme nicht behindert war, erwies sich dieselbe 
nach Herausnahme dennoch verstopft. Da Patientin in Folge der statt¬ 
gehabten Erweiterung gut schlucken konnte, wurde dieselbe am 12. Aug. 
aus dem Hospital entlassen. Schon am 24. August kehrte Patientin 
wieder in die Anstalt zurück, da bereits am 22. ein vollständiger Ver¬ 
schluss der Speiseröhre eingetreten war. Am 27. August wurde eine 
elastische Sonde No. 16 eingelegt, aber wegen eingetretenen Fieber¬ 
anfalles bereits am 28. entfernt. Am 16. September wurde eine Sonde 
No. 12 eingelegt und mit dieser Patientin am 20. September entlassen. 
Am 28. war die Sonde wieder verstopft, wurde entfernt und konnte Pa¬ 
tientin bis zum 15. October ohne grosse Beschwerden flüssige Nahrung 
gemessen. Eine Brustfellentzündung mit vermehrten Schluckbeschwerden 
veranlasste am 20. Oct. ihre erneute Aufnahme in das Hospital, wo am 
22. Sonde No. 10 eingeführt wurde. Trotz eines Frostanfalles mit Tem¬ 
peratursteigerung, die gleich nach der Sondeneinführung eingetreten, blieb 
die Röhre, da das Fieber am nächsten Tage bereits verschwunden war, 
bis zum 6. November liegen. An diesem Tage wurde dieselbe entfernt, 
da die Zeichen einer Perforation in die Bronchien eingetreten waren und 
wurde Patientin vom 10. November ab durch ein langes permanentes 
Schlundrohr bis zu ihrem am 14. Deceraber erfolgten Tode ernährt. 

Die Obduction ergab ein in die Lungen perforirtes Carcinom des 
Oesophagus sowie ein durch die lange Schlundsonde hervorgerufenes 
Schleimhautgeschwür über dem Cricoidknorpel. 

In einem zweiten Falle, welcher einen 51jährigen Mann betraf, hatte 
die carcinomatöse Strictur dicht unter dem Cricoidknorpel ihren Sitz 
Nachdem dieselbe 3 Monate bestanden und zu vollständiger Aphagie ge¬ 
führt, wurde am 17. November 1885 eine kurze permanente Sonde No. 12 
eingelegt, durch welche Patient sofort Nahrung aufnehmen konnte. Am 
19. Nov. wurde die Sonde gereinigt und gewechselt und trug Patient 
dieselbe nun ohne jede Beschwerde bis zum 30. November, an welchem 
Tage dieselbe sich verstopfte. Beim Versuch, dieselbe zu entfernen¬ 
rissen die Seidenfäden und musste die Sonde mittelst eines Bougies in 
den Magen hinabgestossen werden. Eine sofort wieder eingelegte dickere 
Sonde No. 16 wurde am 8. und 14. Deceraber gewechselt und bis zum 
24. Deceraber ohne Beschwerden getragen. Da Patient nun ohne Sonde 
Nahrung zu sich nehmen konnte, wurde dieselbe weggelassen. Das Ueber- 
greifen des carcinomatösen Geschwürs auf die benachbarten Organe führte 
am 4.^Februar 1886 den Tod herbei. 

Die Obduction ergab ein von der Mitte des Cricoidknorpels bis zur 
Bifurcation der Trachea sich erstreckendes ulcerirtes Carcinom, welches 
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auf die Trachea und die prävertebralen Gewebe übergegangen war. Die 
9 Wochen vor dem Tode in den Magen beförderte Sonde fand sich im 
Duodenum vor. 

Bei einem dritten, 51 Jahre alten Manne, wurde nach 3monatlichem 
Bestehen der Schlingbeschwerden am 28. Juli 1885 bei schon wahr¬ 
scheinlich vorhandener Perforation des Carcinoms in die Trachea mit 
gutem Erfolg für die Ernährung eine Sonde No. 10 eingeführt und bis 
zum 5. August angewendet. Dann musste wegen des heftigen Husten¬ 
reizes beim Schlucken die Ernährung durch eine während des Tages 
liegen bleibende lange Schlundsonde bis zu dem am 31. August erfolgten 
Tode bewerkstelligt werden. 

Die Obduction ergab ein in die Trachea perforirtes Oesophagus- 
carcinom, sowie ein Schleimhautgeschwür über dem Cricoidknorpel. 

In dem vierten Fall hatte die carcinomatöse Strictur in der Nähe 
der Cardia ihren Sitz und war bei dem 43 Jahre alten Pat. durch das 
vorübergehende Tragen der versenkten Sonde eine Dilatation der Ver¬ 
engerung ermöglicht worden, so dass derselbe zeitweise wieder ohne Be¬ 
schwerden Nahrung aufnehmen konnte. 

Die in obigen Fällen von Syraonds angewendeten Dauersonden sind 
aus Seidengewebe verfertigt, welches mit einem Guramilack umgeben ist. 
Die Sonden, deren Durchmesser verschieden stark ist, haben eine Länge 
von 17 cm und sind an ihrem oberen Ende trichterförmig (Fig.IVb.). Einen 
halben Centimeter vom oberen Rande entfernt ist an zwei Stellen eine 
Seidenschnur befestigt. Als Mandrin bedient sich Symonds eines in 
Fig. IVa. abgebildeten Kupferdrahtes, über welchen behufs Fixirung der 
Dauersonde ein verschiebbares elastisches Bougie geschoben ist. 

Da, soweit mir bekannt, bisher in Deutschland Versuche, Oesophagus- 
stricturen mit Verweilröhren zu behandeln, noch nicht gemacht worden 
sind, so dürften die nach dieser Richtung hin auf der I. medicinischen 
Klinik angestellten Versuche, welche ich nachstehend mittheile, um so 
mehr eine gewisse Bedeutung beanspruchen, als dieselben jedenfalls zu 
weiteren ähnlichen Versuchen in hohem Maasse auffordern. 

Unsere therapeutischen Versuche erstrecken sich auf 5 Patienten mit 
Oesophaguscarcinom, von denen zwei einer längeren vortheilhaften Be¬ 
handlung unterlagen und einer genaueren Mittheilung werth sind. Die 
anderen 3 Fälle kamen schon mit schweren Complicationen von Seiten 
der Athmungsorgane zur Aufnahme und wurden die Verweilröhren bei 
diesen Patienten nur angewendet, um die Möglichkeit und Ausführbarkeit 
der Methode zu constatiren. Zu bemerken ist, dass, während in den 
beiden ersten Fällen noch keine Sondenbehandlung vor der Aufnahme in 
die Charitö stattgefunden hatte, die übrigen Fälle alle bereits mehrere 
Wochen anderwärts sondirt worden waren. 
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Instrumente 1 ): In Ermangelung der von Symonds angewendeten 
Sonden benutzten wir zu unserem ersten Versuch das obere trichter¬ 
förmige Ende einer gewöhnlichen schwarzen elastischen Schlundsonde 
No. 12, welche so zugeschnitten wurde, dass bei einer Länge von 6 cm 
ihr oberes Lumen 12 mm, ihr unteres 6 mm im Durchmesser hatte. 
Zwei starke Seidenfäden wurden durch die obere Wand der Röhre ge¬ 
zogen und nun diese Röhre mittelst einer gewöhnlichen Fischbein-Oliven¬ 
sonde in die Strictur eingeführt. Da die auf der Olive nur lose auf¬ 
sitzende Röhre sich nur schwer dirigiren liess, so war die Einführung 
derselben in den Oesophagus mit grösseren Schwierigkeiten verbunden, 
als die EinleguDg derselben in die Strictur. Nachdem die Olive durch 
vorsichtige Drehungen der Fischbeinsonde im oberen Lumen der Verweil¬ 
röhre gelockert und dann entfernt worden, blieb die Röhre, ohne be¬ 
sondere Beschwerden zu verursachen, in der Strictur liegen und ermög¬ 
lichte die freie Aufnahme flüssiger Nahrung. Allein schon nach 24 
Stunden stellten sich die von Makenzie und Symonds bereits beob¬ 
achteten Nachtheile der weichen Sonden ein. Schluckbeschwerden zeigten 
einen Verschluss der Röhre an, der nach Herausnahme derselben sich 
bestätigte. An der Stelle, wo die Strictur eingewirkt hatte, erwies sich 
die durch die Körpertemperatur brüchig und auffallend weich gewordene 
Röhre zusammengedrückt und vollgestopft mit Nahrungssubstanzen. Da 
Pat. trotz der ganz verstopften Röhre dennoch Flüssigkeiten hatte 
schlucken können, die auch, wie die Auscultation ergab, bis in den 
Magen gelangten, so mussten dieselben ihren Weg seitwärts von der 
Röhre genommen haben, ein Umstand, dessen schon Desault bei An¬ 
wendung der permanenten Sonde Erwähnung thut. Da nach dieser Er¬ 
fahrung eine nochmalige Anwendung einer weichen elastischen Röhre 
nicht zweckmässig erschien, so wurden Versuche mit anderen Materialien 
begonnen, die zunächst zur Construction von trichterförmigen runden 
Horncanülen führten, deren Einführung mittelst einer gewöhnlichen Oliven¬ 
sonde auch gelang, wenn die Länge der Röhre nicht über 6 cm war. 
Der Durchmesser der Röhre wurde entsprechend der jeweiligen Weite 
des Oesophagus resp. der Strictur genommen. 

Da sowohl beim Einfuhren, als auch noch in erhöhterem Maasse 
beim Herausziehen der runden Röhren die Passage an dem bei älteren 
Menschen meist vorspringenden Ringknorpel eine höchst unbequeme war, 
so wurde bei weiteren Versuchen, die auch an der normalen Speiseröhre 
angestellt wurden, den Röhren am oberen trichterförmigen Ende eine von 
vorn nach hinten abgeplattete Gestalt gegeben, wodurch ihre Application 
wesentlich erleichtert wurde. Am zweckmässigsten erwiesen sich die aus 
Hartgummi angefertigten Röhren, die 4—6 cm lang, an ihrem oberen 


') Thaium, Berlin, Carlstrasse. hat dio verschiedenen Verweilröhren vorräthig. 
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Ende ein Lumen von 12—14 mm, an ihrem unteren ein solches von 
6—9 mm zeigen und wegen ihrer glatten Wandung am wenigsten zu 
Verstopfung neigen (Fig. Vb.). 

In allen Fällen, wo der Sitz der Verengerung noch im Bereich des 
Ringknorpels sich befindet, sowie in den Fällen, wo die Ausdehnung der 
Strictur eine längere wie 6 cm lange Röhre erforderlich macht, benutzt 
man mit Vortheil Symonds’ elastische Röhren, die aus Seidengewebe 
hergestellt und mit Lack überzogen sind. Je länger aber diese Röhren, 
um so leichter tritt ihre Verstopfung ein. Ausserdem werden dieselben 
leicht brüchig, so dass deren häufigere Erneuerung nothwendig ist. 

Die Einführung der Verweilröhren in die Strictur erfordert manche 
Vorsicht, so dass ich eine ausführlichere Mittheilung darüber nicht über¬ 
flüssig halte. Selbstverständlich muss zunächst genau Sitz, Ausdehnung 
und Beschaffenheit der Strictur festgestellt werden, um die richtigen 
Maasse der anzuwendenden Verweilröhre auswählen zu können. Sind 
Ausweitungen der Speiseröhre oberhalb der Strictur vorhanden, was 
übrigens meistens der Fall ist, oder ist die verengte Stelle ulcerirt, so 
muss in beiden Fällen vor der Einführung der Verweilröhre zunächst 
eine wiederholte Ausspülung und Reinigung der Speiseröhre vorange- 
schickt und event. mehrere Tage lang der Kranke per Mastdarm ernährt 
werden. Die Einführung der starren Verweilröhre geschieht mittelst 
eines Fischbeinmandrins, dessen unterstes Ende mit einer kleinen, das 
untere Lumen der Verweilröhro gerade ausfüllenden Elfenbeinkugel ver¬ 
sehen ist. Um auf die einzuführende Röhre einen Druck ausüben und 
doch den Mandrin leicht aus der Röhre wieder entfernen zu können, 
trägt derselbe je nach der Länge der zu verwendenden Röhre 3—6 cm 
vom unteren Ende enfernt eine zweite von vorn nach hinten abgeplattete 
Elfenbeinkugcl, welche in ihrem Durchmesser um ein geringes grösser sein 
muss, wie das abgeplattete obere Lumen der Verweilröhre (Fig. Va.). Nach¬ 
dem durch zwei seitlich am oberen'Rande der Röhre gelegene Oeffnungen 
runde Seidenschnüre durchgezogen, wird die Röhre auf das untere Ende 
des Mandrins gestülpt, die Seidenschnüre an den Fischbeinstab gehalten 
und nun das ganze Instrument wie eine gewöhnliche Schlundsonde ein¬ 
geführt. Zur Einführung längerer elastischer Verweilröhreri bedient man 
sich an Stelle des von Symonds angegebenen zu starren Kupfermandrins 
am besten einer langen dünnen Fischbeinsonde, über welche ein ver¬ 
schieden fixirbares elastisches Bougie gestülpt ist. Beide Instrumente 
werden wie eine gewöhnliche Schlundsonde gehandhabt. Vor der Ein¬ 
führung markirt man an den Instrumenten genau die Stelle, wo das 
Hinderniss im Oesophagus beginnt, um die Röhre sicher in die Strictur 
einführen zu können. 

Ist die Verweilröhre in die Strictur hineingedrückt, so entfernt man 
zunächst die Seidenfäden von dem Mandrin und zieht dann letzteren 
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vorsichtig und langsam aus dem Munde heraus. Die Röhre liegt nun 
in der Strictur fest. Wir hatten bei den ersten Versuchen gezweifelt, 
dass ein solcher, immerhin beträchtlicher Fremdkörper überhaupt im 
Oesophagus ertragen werden könne, allein wir waren geradezu überrascht 
über die geringen Beschwerden, die sowohl die starre als elastische 
Verweilröhre verursacht. 

Liegt die Röhre im mittleren Drittel der Speiseröhre, so haben die 
Patienten nach der Einführung kaum ein geringes Druckgefühl, wohl aber 
sind dieselben einige Stunden lang durch eine übermässige Speichelsecretion 
im Munde belästigt, die durch den Reiz der durch den Mund geleiteten 
Seidenschnüre bedingt ist. Länger dauert das Druckgefühl, wenn die 
Röhre im unteren Drittel der Speiseröhre liegt und ist namentlich die 
Lage in der Cardia selbst wenigstens für 24 Stunden von einem solchen 
Druckgefühl begleitet, dass die Kranken kleiner Dosen Morphium be¬ 
dürfen. lieber das Tragen der Röhren im oberen Drittel haben wir bei 
Kranken keine Erfahrungen gemacht, allein nach einem Versuche bei 
einem gesunden Menschen macht dieselbe keinerlei Beschwerden, wenn 
die Ringplatte des Cricoidknorpels nicht berührt wird. 

Wie schon erwähnt, sind die Seidenschnüre für den Anfang der Be¬ 
handlung am meisten den Patienten unbequem. Am besten führt man 
die Schnüre zu einer Seite des Mundes heraus und schlingt dieselben um 
die Ohrmuschel; dauert die Speichelsecretion zu lange an, oder spürt 
Pat. einen unangenehmen Reiz der Fäden am Arcus palatoglossus resp. 
am Mundwinkel, was übrigens nur bei zu straffer Spannung derselben 
eintritt, so kann man die Schnüre auch zweckmässig mittelst einer 
Belloque’schen Röhre durch die Nase herausführen, woselbst dieselben 
relativ am wenigsten Beschwerden verursachen. Im Nothfalle könnten 
die Fäden auch im Munde an einem Zahn oder einer Gaumenplatte be¬ 
festigt werden, um das Tragen des Instruments zu verbergen. Könnte 
man die Fäden ganz entbehren, so würde die Behandlung dadurch wesent¬ 
lich gewinnen, allein bisher sind alle dahin gehenden Versuche, ein sicher 
und ungefährlich wirkendes Instrument zur eventuellen Wiederentfernung 
der Röhre zu construiren, misslungen. 

Hat Pat. nach der Einführung sich beruhigt und der erste Sturm der 
Speichelsecretion aufgehört, so lässt man denselben Flüssigkeit schlucken, 
die, wenn die Röhre richtig liegt und nicht noch andere Stricturen unter¬ 
halb vorhanden, ohne Beschwerden in den Magen gelangt. 

Zur Controle über die richtige Lage der Röhre bietet die Auscul- 
tation sowohl des Oesophagus, als auch namentlich des Magens, ein 
gutes Hülfsmittel. Während bei bestehender Verengerung der Speiseröhre 
die Auscultation in der Magengrube nach erfolgtem Schluckact entweder 
kein oder nur ein sehr schwaches, verspätet eintretendes Durchpressgeräusch 
zur Vernehmung gelangen lässt, welches meist den Eindruck macht, als 
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ob tropfenweise die Flüssigkeit in den mit Luft gefüllten Magen hinein- 
lällt, so hört man sogleich nach Einführung der Röhre neben dem im 
Pharynx entstehenden Schluckgeräusch ein deutliches strudelndes, 6 bis 
10 Secunden nach ersterem sich einstellendes Durchpressgeräusch. Liegt 
die Röhre in der Nähe der Cardia oder in dieser, so tritt das strudelnde 
Geräusch sofort nach dem Schluckgeräusch ein. 

Hiermit haben wir die Genugthuung, zu erkennen, dass nunmehr 
wieder der Weg für die Nahrung frei ist. Wohlthuender als diese Genug¬ 
thuung ist der Eindruck, den diese Thatsache auf den Kranken macht. 
War derselbe bisher nicht oder vielleicht nur mit der grössten Mühe im 
Stande, tropfenweise flüssige Nahrung durch die Strictur durchzupressen, 
so fühlt er jetzt zum ersten Male wieder die Freude, unbehindert sein 
Durstgefühl stillen zu können. 

So einfach auch im Allgemeinen die Einführung der Verweilröhren, 
so muss man doch auf gewisse Schwierigkeiten und üble Zufälle vor¬ 
bereitet sein, die wenigstens eintreten können. — Die Schwierigkeit in 
einzelnen Fällen, die normal schon engere, bei älteren Individuen aber 
durch den starren Ringknorpel noch mehr verengte Stelle des oberen Oeso- 
phagusendes zu überwinden, ist bereits früher angedeutet worden. Ein mehr¬ 
facher, vielleicht einmal missglückter Versuch, diese Stelle mit der armirten 
Sonde zu passiren, bringt leicht kleine Schleimhautzerreissungen hervor, 
die an und für sich ohne Belang, doch auf wenige Tage an dieser Stelle 
Schmerzen beim Schlucken hinterlassen. Unangenehmer ist es für den 
Arzt und den Patienten, wenn gleich nach der Einlegung der Röhre die 
Muskulatur des Oesophagus sich krampfhaft um die als Fremdkörper 
empfundene Röhre legt und dadurch die Oeffnung derselben verlegt. Pat. 
kann dann im ersten Moment trotz der Röhre keine Nahrung schlucken. 
Gewöhnlich schwindet aber bei ruhigem Verhalten des Kranken und An¬ 
wendung von Morphium der Krampf in wenigen Minuten. Eventuell 
würde die Cocainisirung der Schleimhaut sowohl vor, als nach der Ein¬ 
führung angezeigt sein. Da die Ausführbarkeit der Behandlung der 
Oesophagusstricturen mit Verweilröhren von der Möglichkeit überhaupt 
abhängig ist, die verengte Stelle noch mit einer, wenn auch nur dünnen 
Sonde passiren zu können, so bestehen manchmal die grössten Schwierig¬ 
keiten in der ersten Wegsammachung der Strictur. In einem unserer 
Fälle gelang es uns erst nach drei Tage lang fortgesetzten negativen 
Versuchen, eine 4 mm dicke lange geknöpfte Schlundsonde durch die 
Strictur durchzubringen, die dann liegen gelassen, erst eine Erweiterung 
der verengten Stelle bewirkte. Dann erst wurde in die so vorbereitete 
Strictur die Verweilröhre eingeführt. 

Frostanfälle, wie dies Symonds berichtet, haben wir nicht beob¬ 
achtet, auch nicht entzündliche Schwellungen, durch den Reiz des Fremd¬ 
körpers verursacht. Bei der Einführung enstandene kleine Schleimhaut- 
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Verletzungen am Cricoidknorpel waren ohne Bedeutung und verschwanden 
in wenigen Tagen. Wichtig ist es, dass die Patienten die ersten Stunden 
nach der Einführung in vollkommen ruhiger Lage im Bett gehalten 
werden und auch für die erste Zeit körperliche Anstrengungen, namentlich 
vieles Bücken, vermeiden. Erst wenn der Kräftezustand sich wieder ge¬ 
hoben, steht dem Ausserbettsein und der freien Bewegung des Kranken 
nichts mehr im Wege, so dass selbst eine poliklinische Behandlung aus¬ 
führbar wäre. 

Nach Einführung der Verweilröhre beginnt eine weitere Aufgabe 
für den Arzt, nämlich den Kranken in der richtigen Weise zu ernähren, 
eine Aufgabe, die keineswegs so leicht ist, als es auf den ersten Blick 
scheint. Je nach der Weite und Länge der Verweilröhre wird die Nah¬ 
rung eine mehr oder weniger dünnflüssige sein müssen. Nur bei An¬ 
wendung 5—6 cm langer, 8V 2 — 9 mm im Durchmesser haltender Hart- 
gummicanülen ist es möglich, dickbreiige Nahrung aufzunehmen. Die 
Aufnahme fester Nahrung muss in allen Fällen ganz unterbleiben, da 
die Muskelkraft des Oesophagus nicht hinreicht, diese durchzupressen. 
Namentlich Semmel und Brod, welche die Patienten so ungern entbehren, 
sind am meisten geeignet, die Verstopfung der Röhren herheizuführen. 
Nun ist die Verstopfung an und für sich wohl kein grosses Unglück, da 
man ja entweder die Röhre herausziehen oder auch in situ durch Ein¬ 
führung eines Bougies die Röhre reinigen kann, allein jede unnöthige Mani¬ 
pulation in der kranken Speiseröhre ist durchaus zu vermeiden. Ge¬ 
wöhnlich genügt übrigens der moralisch deprimirende Eindruck, den die 
Verstopfung auf den Patienten macht, um ihn vor jeder Nahrung zu¬ 
rückzuschrecken, die eine Verstopfung etwa herbeiführen könnte. Auch 
das Fleisch muss, um ungestraft genossen werden zu können, erst prä- 
parirt werden. Am zweckmässigsten wird rohes Fleisch mit rohen Eiern 
zusammen durch ein feines Sieb zu einem homogenen Brei gerührt, der 
dann durch Zusatz von Oel, Milch oder sonst einer Flüssigkeit nach 
Belieben verdünnt werden kann. Das Ernährungsmaterial für solche 
Kranke ist immer ein beschränktes und wird hauptsächlich aus Milch, 
Mehlsuppen, Eiern, Kraftbrühen und künstlichen, eventuell schon peptoni- 
sirten Fleischpräparaten, sowie aus flüssigen Fetten bestehen müssen. 
Ausser Wein und Cognac sind Genussmittel wie Kaffee, selbst Bier und 
dünne Fleischsuppen nur ausnahmsweise in Gebrauch zu ziehen. Denn 
um das wirkliche Nahrungsbedürfniss der Kranken durch Darreichung 
flüssiger Nahrungsmittel zu befriedigen, ist ohnehin schon so viel Geduld 
und Zeit not.hwendig, dass alles Entbehrliche bei Seite gelassen werden 
muss. Nur durch eine Berechnung des in den einzelnen Fällen noth- 
wendigen Nahrungsbedürfnisses ist es möglich, ein Urtheil über die zweck¬ 
entsprechenden Nahrungsmischungen zu gewinnen, bei der eine dauernde 
gute Ernährung mit Zunahme des Körpergewichtes stattfinden kann. Auf 
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der I. raedicinischen Klinik sind zu diesem Zwecke besondere Ernährungs¬ 
tabellen in Gebrauch, welche eine rasche Uebersicht über die Ernährung 
der Kranken ermöglichen. Die grösste Schwierigkeit der Ernährung be¬ 
steht darin, eine genügende Menge von Kohlehydraten einzuführen, denn 
da Mehl in Form von Suppen nur in geringer Menge genossen werden 
kann, so bleibt eigentlich nur Zucker zur Anwendung übrig. Die fehlenden 
Kohlehydrate können zum Theil durch Darreichung von Fett in irgend 
einer Form ersetzt werden, allein es ist bekannt, dass Fett nur in be¬ 
schränkter Menge verdaut wird. Namentlich bei den meist sehr herunter¬ 
gekommenen Kranken mit malignen Oesophagusverengerungen ist die 
Verdauungskraft sehr herabgesetzt, sodass nur durch langsame conse- 
quente Gewöhnung und Kräftigung es gelingt, genügende Mengen von 
Kohlehydraten und Fetten zu resorbiren. 

Uebrigens kommt dabei neben dem Grade der Erschöpfung und Ab¬ 
magerung auch die Energie der Kranken wesentlich in Betracht. Die 
Einzelheiten im Verlauf der Ernährung hier zu beschreiben wollen wir 
verzichten, nur Einiges sei noch kurz hervorgehoben. 

Sehr auffällig ist der namentlich im Anfänge der Behandlung schnelle 
Wechsel des Körpergewichtes. Ebenso rasch wie in den ersten Tagen 
nach Einführung der Verweilröhre das Körpergewicht zunimmt, ebenso 
schnell sinkt dasselbe wieder, wenn dieselbe aus irgend einem Grunde 
entweder entfernt worden oder undurchgängig geworden. Dieser Wechsel 
wurde besonders bei dem Pat. Sp. wahrgenommen. Es ist selbstver¬ 
ständlich, dass diese raschen Schwankungen des Körpergewichtes zum 
grössten Theile nur von der Aufnahme und dem Verlust von Flüssigkeit 
herrühren können. Bei den hochgradigen Verengerungen der Speiseröhre 
ist mit der Nahrungszufuhr auch die Flüssigkeitsaufnahme so erschwert, 
dass der Körper schnell eintrocknet, um dann bei ermöglichter Zufuhr 
ebenso rasch wieder begierig grosse Flüssigkeitsmengen aufzusaugen. 
Nach Einlegung der Verweilröhren bleibt in den ersten Tagen trotz reich¬ 
licher Flüssigkeitszufuhr aus diesem Grunde auch die Urinsecretion nur 
eine geringe und nimmt letztere erst zu, wenn die Gewebe des Körpers 
wieder mit Flüssigkeit gesättigt sind. Ist erst die richtige Ernährung 
eingeleitet, so nehmen die Pat. langsam in ihrem Kräftezustand und 
Körpergewicht zu, sodass in 14 Tagen Gewichtszunahmen von 6 kg er¬ 
zielt werden können. 

Wie lange kann die Verweilröhre liegen bleiben? Dies hängt im 
Wesentlichen von der Art und Beschaffenheit der Strictur ab. War man 
bei Beginn der Behandlung gezwungen, eine möglichst enge Röhre ein¬ 
zuführen, so wird man nach 2—3 Tagen schon den Versuch machen 
können, eine weitere Röhre zu wählen, denn da jede Schluckbewegung 
die als Keil wirkende Röhre in die Strictur hineintreibt, so tritt ver- 
hältnissmässig rasch eine Erweiterung derselben ein. 
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Sowohl die starren kurzen, wie auch die längeren elastischen Ver¬ 
weilröhren werden in überraschender Weise Wochen und Monate lang 
ohne irgend welche Beschwerden ertragen. Bei den carcinomatösen Stric- 
turen ist es am zweckmässigsten, wenn die Röhren fortdauernd getragen 
werden, trotzdem die Ernährung in Folge der durch die Röhre bewirkten 
Erweiterung auch ohne dieselbe manchmal Tage und Wochen lang viel 
bequemer selbst mit fester Nahrung möglich ist. Der durch die Röhre 
bedingte Abschluss der carcinomatösen Stellen von den Nahrungsmitteln 
nämlich scheint geradezu den Zerfall des Careinoms aufzuhalten. Nur 
bei etwaiger Undurchgängigkeit der Röhre, die entweder durch Ver¬ 
stopfung derselben oder aber durch das Weiterwuchern des carcinoma¬ 
tösen Processes ober- oder unterhalb der Röhre bedingt sein kann, würde 
ein Wechseln der Verweilröhren erforderlich sein. Während erstere Ver¬ 
anlassung ohne besondere Bedeutung bleibt, ist natürlich die Verlegung 
der Röhre durch das fortschreitende Carcinom ein ernstes Ereigniss. 
Dieser sehr unangenehme Zufall trat bei dem Pat. Sp. ein, nachdem 
derselbe, in die Heimath entlassen, bereits 5 Wochen im besten Wohl¬ 
sein zugebracht hatte. Ganz allmälig traten, wie bei Beginn der Er¬ 
krankung, wieder Schluckbeschwerden auf, die sich in wenigen Tagen 
bis zur vollständigen Aphagie steigerten. In dem Glauben, dass die 
Verweilröhre sich verstopft habe, entfernte er dieselbe, allein zu seinem 
Schrecken sah er, dass dieselbe vollständig rein und dass somit eine 
andere Veranlassung für die Schluckbeschwerden vorhanden sein müsse. 
Er eilte von Neuem in die Klinik, wo sich dann das Fortschreiten des 
Carcinoms constatiren liess und die Einlegung einer längeren elastischen 
Verweilröhre erheischte. — Die längste Zeit, während welcher ununter¬ 
brochen eine starre, 6 cm lange Verweilröhre bisher getragen worden, 
beträgt gegenwärtig 7 Monate. Die Pat. Dr. ist vollkommen wohl, sieht 
blühend aus, hat 10 kg zugenommen und hat keine Schluckbeschwerden. 

Das Wechseln der Röhren erfordert ebenfalls mancherlei Erfahrung 
und Umsicht, zumal man immer darauf Bedacht nehmen muss, dass die 
Verweilröhren ziemlich fest in der Strictur eingekeilt sind. Man ver¬ 
fährt am besten dabei so, dass man die Seidenschnüre über die Spitze 
des bis an die hintere Rachenwand eingeführten linken Zeigefingers führt 
und nun mit der rechten Hand einen langsam sich verstärkenden Zug 
ausübt. Ist die Röhre erst gelockert, so lässt sich dieselbe leicht heraus¬ 
ziehen. Doch auch im letzten Moment ist die schwierige Passage am 
Ringknorpel nicht zu vergessen, gegen welchen das obere breite Lumen 
der Röhre sich leicht anstemmt. Eines Unfalls muss ich noch Erwäh¬ 
nung thun, den man zwar vermeiden kann, der aber uns selbst in dem 
Falle Dr. passirte, nämlich die Zerreissung der Seidenschnüre. 

Beim Versuch, die starre Verweilröhre zu entfernen, folgten beide 
Fäden dem Zuge sehr leicht, allein zu unserem Schrecken blieb die Röhre 
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selbst sitzen. Da die Röhre durchgängig war und die Nahrungsaufnahme 
nicht behindert, so war der erste moralische Eindruck auf die Patientin 
schlimmer als das Factum selbst. Entschlossen, event. die Röhre, die 
sich nach oben mit keinem Instrument entfernen liess, in den Magen zu 
stossen, warteten wir den weiteren Verlauf ruhig ab. Nun, eine Indi- 
cation, die Röhre zu entfernen, ist in den jetzt verflossenen 7 Monaten 
nicht eingetreten und hat Pat. sich inzwischen sehr erholt. Ihre Klagen 
beziehen sich nur auf die einförmige Ernährung. 

Fragen wir uns nun, was die Methode der Behandlung der Oeso- 
phagusstricturen mit Verweilröhren leistet, so ist es sehr wahrscheinlich, 
dass in entsprechenden Fällen von organischen, nicht carcinomatösen 
Stricturen durch die als Dilatatoren wirkenden Röhren eine definitive 
Heilung erzielt werden kann. In derselben Weise, wie von Bruns in 
mehreren von Hochstetter 1. c. berichteten Fällen und andere Autoren 
durch keilförmige solide Dilatatorien auf organische Stricturen heilend 
einwirken konnten, ist das auch vermittelst der Verweilröhren möglich. 
Nach dem Vorgänge von Krishaber 1. c., welcher bei einer durch Struma 
bedingten Dysphagie die permanente Schlundsonde 47 Tage mit gutem 
Erfolge liegen liess, wird auch in Fällen von Compressionsstenose des 
Oesophagus ein Versuch mit der Anwendung der Verweilröhren zu machen 
sein. Von noch grösserer Bedeutung würde die Anwendung elastischer, 
vielleicht aus einem einfachen Drainrohr bestehender Verweilröhren bei 
frischen Verätzungen der Speiseröhre sein, da dadurch sowohl die Er¬ 
nährung ermöglicht, als auch den Verengerungen vorgebeugt werden 
könnte. Wir selbst haben keine Gelegenheii gehabt, ähnliche Fälle zu 
behandeln. 

Da die grösste Mehrzahl der zur Behandlung kommenden Stenosen 
durch Carcinome bedingt sind, so kann natürlich auch durch die Verweil 
röhren keine definitive Heilung herbeigeführt werden. Die Anwendung 
der Verweilröhre bezweckt vor Allem nur die Aufhebung der die Ernäh¬ 
rung hindernden und das Leben direct bedrohenden Verengerung des 
Oesophagus. Thatsächlich geht ein grosser Theil dieser Patienten nicht 
an dem carcinomatösen Process in der Speiseröhre, sondern an Erschöpfung 
durch Hungertod lediglich in Folge des mechanischen Hindernisses zu 
Grunde. 

Ein dauernder Erfolg wird durch die Verweilröhren natürlich nicht 
erzielt werden, denn durch das Fortschreiten des Carcinoms auf die be¬ 
nachbarten Organe, durch Complicationen von Seiten des Herzens oder 
der Lunge tritt der Tod unaufhaltsam ein, indessen unzweifelhaft ist es, 
dass dieses Ende durch obige Methode hinausgeschoben werden kann. 
Durch das Offenhalten der Strictur ist, ganz abgesehen von dem grossen 
moralischen Effect für den Kranken, auch der wirkliche Erfolg einer 
Lebensverlängerung erreicht. Um wie viel es gelingt, das Leben zu ver- 
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langem, entzieht sich natürlich in jedem einzelnen Falle der Beurtei¬ 
lung. In 3 unserer Fälle, welche alle bereits mit Complicationen von 
Seiten der benachbarten Organe in die Anstalt kamen und bei welchen 
die Methode nur versuchsweise angewendet worden, trat verhältnissmässig 
rasch der Tod ein. Die beiden anderen Fälle ergeben aber bis jetzt 
schon ein sehr erfreuliches Resultat. Ohne Zweifel ist in beiden Fällen 
das Leben bereits um Monate verlängert, da nach einer Zusammen¬ 
stellung von Morell Makenzie ') das Leben in 100 Fällen von ma¬ 
lignen Stricturen nur 8 Monate nach Beginn des Leidens und bei ope¬ 
rativer Behandlung durch Gastrotomie und Oesophagotomie nur 7 Monate 
dauerte. Ein Leben, wenn auch zunächst um wenige Monate, verlängert 
zu haben, dem Kranken während dieser Zeit ein erträgliches, keineswegs 
freudenloses, sondern sogar hoffnungsreiches Dasein verschafft zu haben, 
ist für jeden Arzt ein dankenswerthes Resultat der Behandlung. Man 
wird mit Recht hoffen dürfen, dass die Methode noch einer weiteren 
Verbesserung fähig ist und dass damit noch bessere Resultate erreicht 
werden können. Das Wachsthum der Cancroide des Oesophagus ist nach 
den vorliegenden Erfahrungen meist ein langsames und auch insofern ein 
weniger bedrohliches, als nur ausnahmsweise Metastasen auftreten. Die 
Aussicht, das Leben durch Beseitigung der Verengerung zu verlängern, 
ist daher eine berechtigte und nach Analogie der Lippen- und Mastdarm- 
carcinome zu urtheilen, ist sogar eine mehrjährige Dauer des Leidens 
nicht ausgeschlossen. 


Krankengeschichten. 

Frau Dr., 48 Jahre alt, aufgenommen in die Charite am 18. April 1887. Dia¬ 
gnose : Strictura oesophagi carcinomatosa. 

Pat., eine kleine, blasse Frau von regelmässigem Knochenbau, schlaffer Musku¬ 
latur, ist namentlich im Gesicht stark abgemagert. Pat. liegt im Bett und ist so 
matt, dass sie ohne Hülfe kaum zu gehen im Stande ist. Dieselbe giebt an, im De- 
cember 1886 zuerst ein leichtes Druckgefühl in der Speiseröhre bemerkt zu haben, 
welches Anfangs nur beim Schlucken, später aber auch spontan sich einstellte. Schon 
im Januar traten Schmerzen zwischen den Schulterblättern ein und musste Pat. nach 
dem Genuss fester Speisen jedesmal „nachdrücken“. Im März 1887 konnte Pat. nur 
noch flüssige Nahrung geniessen, durfte nur geringe Mengen jedesmal schlucken, 
und auch diese wurden zuweilen nach kurzer Zeit wieder ausgewürgt. Am 18. April 
1887 kam Pat. in die Anstalt. 

Bei der äusserst abgemagerten, 41 kg schweren, blass und elend aussehenden 
Pat. wurde bei sonst nicht nachweislich veränderten Brust- und Bauchorganen durch 
Sondenuntersuchung ein 27 cm von der oberen Zahnreihe entferntes Hinderniss im 
Oesophagus festgestellt, welches nach mehrfachen Versuchen von einer 5 mm starken 
Sonde passirt werden konnte. 3 cm unterhalb dieser Strictur, welche sich hart und 

*) Amer. Journal of med. Sciences. April 1883. p. 471. 
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höckerig anfühlte, stiess die Sonde auf ein zweites, leichter zu überwindendes Hin¬ 
derniss. Die Auscultation des Magens ergab ein, erst 10 Secunden nach dem Schluck¬ 
geräusch eintretendes äusserst schwaches Geräusch, welches durch tropfenweises 
Hineinfallen der Flüssigkeit in den Magen bedingt zu sein schien. Die zur Dilatation 
eingeleitete Sondenbehandlung hatte nur einen vorübergehenden Erfolg, zudem war 
jede Sondirung von lebhaften Brustschmerzen angeblich begleitet. Pat. magerte zu¬ 
sehends ab und der Exitus letalis schien unvermeidlich. Unter diesen Umständen 
wurde der Plan gefasst, die Behandlung der Strictur mit Einlegung von Verweil¬ 
röhren vorzunehmen. 

Am 6. Mai wurde, nach vorheriger Ausspülung des oberhalb der Strictur ge¬ 
legenen Speiseröhrenabschnittes, mittelst eines Kugelmandrins eine elastische, 6 cm 
lange, oben trichterförmige Röhre — das obere zurechtgeschnittene Stück einer 
schwarzen Schlundsonde No. 9 — in die Strictur eingeführt. Die Seidenfäden wur¬ 
den zum Munde herausgeführt und um das rechte Ohr geschlungen. Der obere Durch¬ 
messer der Röhre betrug 12 mm, der untere 6 mm. 

Gleich nach der Einführung hatte Pat., abgesehen von reichlicher durch die 
Faden im Munde verursachter Speichelsecretion, keine Beschwerden und konnte rasch 
hintereinander ohne ein Hinderniss zu verspüren etwa 200 g Milch mit Ei gemischt 
schlucken. * Man hörte nunmehr über dem Magen ein lautes strudelndes Durchpress* 
geräusch, welches 6 Secunden nach dem Schluckact auftrat. Pat. verhielt sich ruhig 
im Bett und war glücklich über das erzielte Resultat. Schon nach 1 Stunde Hess 
die Speichelabsonderung nach und um der Pat. das unangenehm empfundene Ge¬ 
fühl der Fäden im Munde zu ersparen, wurden dieselben mittelst einer Belloque- 
schen Röhre durch den rechten unteren Nasengang zum Ohr hingeleitet. Am Abend 
des ersten Tages fühlte Pat nur noch ein leichtes, nicht schmerzhaftes Druckgefühl 
in der Höhe des 3. Brustwirbels, war im Uebrigon wohl und verbrachte auch eine 
gute Nacht. Jedoch schon am folgenden Tage, am 7. Mai, war gegen Abend das 
Hinunterschlucken von Milch wieder erschwert, während gleichzeitig bei jedem Schluck¬ 
act ein Schmerzgefühl zwischen den Schulterblättern sich oinstellte. Im Laufe der 
Nacht zum 8. Mai steigerte sich das Druckgefühl in der Brust und traten auch 
ziehende Schmerzen in der linken Schulter auf, die bis in die Fingerspitzen aus¬ 
strahlten. Da Pat., wie aus dem deutlich wahrnehmbaren, aber wieder verlangsam¬ 
ten und spärlicheren Durchpressgeräusch zu schliessen war, noch flüssige Nahrung 
in den Magen befördern konnte und ausserdem Fiebererscheinungen nicht auftraten, 
so wurde unter Anwendung kleiner Morphiumgaben die Röhre bis zum 9. Mai an Ort 
und Stelle belassen. 

Am Morgen des 9. Mai gelangte keine Flüssigkeit mehr in den Magen. Pat. 
klagte über Uebelkeit, Würgbewegungen, sowie über vermehrtes Druckgefühl in der 
Brust. Die Temperatur 36,9. Puls 96. Respiration 20. Es wurde nunmehr die 
Röhre an den Seidenfäden herausgezogen. Die Röhre erwies sich vollständig mit 
Brodkleister verstopft und durch die Einwirkung der Körperwärme so weich gewor¬ 
den, dass an der Stelle, wo die Strictur eingewirkt hatte, eine Zusammendrückung 
der Röhrenwandung stattgefunden. Die Röhre hatte aber doch auf die Verengerung 
so dilatirend gewirkt, dass Pat. ohne Mühe breiige Nahrung schlucken konnte. Je¬ 
doch schon nach 4 Tagen, am 13. Mai, war die Verengerung wieder so hochgradig, 
dass selbst Flüssigkeiten nur mit Mühe passirten. Es wurde jetzt der Entschluss 
gefasst, eine starrwandige Röhre einzulegen. Nach vorhergegangener Sondirung und 
Ausspülung, sowie nach Cocainisirung des sehr reizbaren Pharynx wurde am 13. Mai 
eine 6 cm lange, trichterförmige Hornkanüle mit oben 15, unten 5 mm breitem Lumen 
in die Strictur eingelegt. Die Einführung gelang leicht und hatte Pat. ausser einem 
mässigen Druckgefühl keine subjektiven Beschwerden. Die Nahrungsaufnahme ging 
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unerwartet leicht vor sich. Die nächsten Tage verliefen recht gut. Pat. trank mit 
Appetit ihr Nahrungsgemisch und liess auch bei fortdauernd fieberfreiem Verhalten 
das Druckgefühl zwischen den Schulterblättern nach. Von dem 1 Gedanken ausgehend, 
dass ein verhältnissmässig so grosser, starrer Fremdkörper unmöglich lange vom 
Oesophagus vertragen werden könne, sollte am 18. Mai die Röhre herausgenommen 
werden. Allein beim Versuch, dieselbe an den Fäden wieder herauszuziehen, rissen 
die zu schwachen Seidenfäden durch. Wir können nicht leugnen, dass unsere Be¬ 
stürzung im Augenblick gross war. Unsere Versuche, mittelst besonders construirter 
Instrumente die Kanüle zu entfernen, blieben erfolglos. Da die Röhre durchgängig 
und die Nahrungsaufnahme nicht behindert war, wurde beschlossen abzuwarten und 
eventuell dieselbe in den Magen hinunterzustossen falls die Entfernung dringend 
werden sollte. Nachdem Pat. sich von der ersten psychischen Erregung erholt hatte 
verschwand das Druckgefühl im Oesophagus und da die Ernährung gut vor sich 
ging, gelangten wir zu der Ueberzeugung, dass die Röhre ohne Gefahr ruhig liegen 
bleiben könne. In der That trägt Pat. die Hornkanüle, welche man durch Sondirung 
leicht fühlen kann, jetzt volle 7 Monate, hat durchaus keine Beschwerden, nicht ein¬ 
mal ein Druckgefühl im Oesophagus und hat während dieser Zeit um 10 kg an Kör¬ 
pergewicht zugenommen. Während des Tragens der Röhre hat sich dieselbe mehrere 
Male verstopft, aber immer nur dann, wenn Pat. unvorsichtiger Weise den Versuch 
gemacht hatte, feste Nahrung zu geniessen. Durch eine feine Fischbeinsonde konnte 
die Röhre jedesmal leicht wieder durchgängig gemacht werden. Allein nach jeder 
Sondirung traten immer auf 1—2 Tage leichte Schmerzen oberhalb der Dauerkanüle 
ein, die auch von erschwertem Schlucken begleitet waren. Sobald die durch die 
Sondirungen verursachte Reizung der Schleimhaut wieder durch Ruhe und Schlucken 
von Eisstückchen beseitigt war, ging die Nahrungsaufnahme wieder ohne Beschwer¬ 
den vor sich. In den letzten Wochen hat sich vorübergehend eine entzündliche An¬ 
schwellung des Zahnfleisches bemerkbar gemacht, die wohl mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit mit der Einförmigkeit der Ernährungsweise, sowie damit zusammenhängt, 
dass Pat. nicht kaut und in Folge dessen auch weniger Speichel absondert. Es sei 
noch bemerkt, dass bei den oben beschriebenen acuten Schwellungszuständen der 
Schleimhaut die Ernährung der Pat. durch die Gavage (Debove) sehr erleichtert 
wurde. 

Pat. ist am 17. Nov. mit blühendem, gesundem Aussehen und gutem Kräfte¬ 
zustand nach Hause entlassen worden, Nur der Umstand, dass sie nur flüssige Nah¬ 
rung geniessen darf, giebt ihr noch das Bewusstsein des Krankseins. 

Ein zweiter, noch interessanterer Fall betrifft den 53 Jahre alten Sp., welcher 
am 13. Juni 1887 in die Charite mit einer Strictura oesophagi carcinomatosa aufge¬ 
nommen wurde. 

Derselbe giebt an, zuerst im December 1886 ein Hinderniss beim Schlucken 
fester Nahrung wahrgenommen zu haben. Während Pat. im Anfang durch reich¬ 
liches Trinken die festeren Nahrungsbestandtheile noch ohne Schmerzen in den Magen 
befördern konnte, stellte sich im Februar bereits schmerzhaftes Erbrechen ein, wel¬ 
ches, meist kurze Zeit nach den Mahlzeiten auftretend, als das Zeichen einer ernsten 
Magenerkrankung aufgefasst und auch dementsprechend behandelt wurde. Mit der 
Häufigkeit des Erbrechens nahmen die Schluckbeschwerden zu, sodass Pat. Anfangs 
Juni nur noch flüssige Nahrung mit grosser Mühe hinunterbringen konnte. Der Pat. 
magerte immer mehr ab; da sich sogar zeitweise vollständige Aphagie einstellte, so 
suchte Pat. am 13. Juni Hülfe in der Königl. Charite. 

Pat., der bei seiner Aufnahme 49 kg wiegt, giebt an, noch vor 6 Monaten 65 kg 
gewogen zu haben. Die Untersuchung des stark abgemagerten, verfallen und elend 
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aussehenden Mannes, dessen Klagen sioh nur darauf beziehen, dass er keine Nah¬ 
rung bei sich behalten könne, ergiebt bei normalem Knochenbau, schlaffer Muskula¬ 
tur und trockener, welker Haut gesunde Brust- und Bauchorgane. Durch die Sonde 
wird eine organische Strictur des Oesophagus bei dem Pat. festgestellt, welche 32 cm 
von der oberen Zahnreihe entfernt ihren Sitz hat, sowie oberhalb derselben eine be¬ 
trächtliche Erweiterung der Speiseröhre, in welche etwa 150 g Flüssigkeit aufgenom¬ 
men werden können. Die Auscultation in der Magengegend ergiebt kein Durchpress¬ 
geräusch. Die Nahrung stagnirte zum grössten Theil in der Erweiterung der Speise¬ 
röhre oberhalb der Strictur, wurde bald wieder herausgewürgt und konnte nur zum 
kleinsten Theil durch krampfhafte Schlingversuche in den Magen hinuntergepresst 
werden. 

Nachdem zunächst die erweiterte Speiseröhre durch eine Sonde von ihrem In¬ 
halt entleert und ausgespült worden, gelang es mit einem 4 mm starken Bougie die 
Strictur zu passiren. Dieselbe erwies sich bei der übrigens sehr schmerzhaften Son- 
dirung etwa 3 cm lang und waren die Wände uneben und knorpelig hart anzufühlen. 
Die erste Sonde blieb etwa 5 Minuten lang liegen, dann wurde ein 6 mm starkes 
Bougie eingeführt und 10 Minuten lang an Ort und Stelle belassen. In Folge dieser 
Massnahmen waren die Beschwerden boirn Schlucken nur auf kurze Zeit wesentlich 
erleichtert. Schon am folgenden Tage wieder dieselben Schlingbeschwerden, sodass 
die Sondirung wiederholt werden musste. Durch wiederholte Ausspülungen und 
Sondirungen war die Strictur am 18. Juni soweit vorbereitet, dass an diesem Tage 
eine 4 cm lange trichterförmige Hartgummikanüle von 5 resp. 12 mm Oeffnung ein¬ 
gelegt werden konnte. Gleich nach der Einführung der Röhre war Pat. im Stande 
flüssige Nahrung, wie die Auscultation ergab, anstandslos in den Magen aufzunehmen. 
Das Erbrechen hörte auf und wäre Pat. sehr glücklich über diesen ersten Behand¬ 
lungserfolg gewesen, wenn nicht eine 10 Stunden lang andauernde übermässige 
Speichelsecretion die Ruhe des Pat. gestört hätte. 24 Stunden nach der Einführung 
hatte Pat. sich bereits an das Tragen der Fäden im Munde gewöhnt, sodass am 
19. Juni die einzigen Klagen des Pat. sich auf die grosse Mattigkeit bezogen. Pat. 
nahm in den folgenden Tagen reichlich flüssige Nährmischungen zu sich, die, wie 
die Untersuchung des Harns sowie der Fäces ergab, auch gut verdaut wurden. 

Am 28. Juni wurde die Röhre vorsichtshalber auf 3 Tage entfernt, wurde aber 
wegen erneuter Schlingbeschwerden am 1. Juli wieder durch eine andere Hartgummi¬ 
kanüle von 7 resp. 12 mm Oeffnung ersetzt. Diese blieb, bei bestem Wohlsein des 
Pat., ohne Beschwerden zu verursachen bis zum 14. Juli liegen, wurde dann ver¬ 
suchsweise auf 5 Tage entfernt und am 20. Juli von Neuem eingeführt, da Pat. 
nicht mehr Nahrung durch die wieder verengte Stelle aufnehmen konnte. Nachdem 
am 6. Aug. nochmals ein Wechsel der Röhre stattgefunden, wurde Pat. am 8. Aug. 
in die Heimath entlassen. Die Aufnahme flüssiger Nahrung war unbehindert, Pat. 
ohne subjective Beschwerden und bei einer Gewichtszunahme von 49 kg auf 55 kg 
in einem recht guten Ernährungszustände. 

Auch während seines Aufenthalts in der Heimath ging die Ernährung gut von 
Statten und konnte Pat. leichtere Gartenarbeit ohne Mühe verrichten. Nachdem Pat. 
bereits 5 Wochen zu Hause war, gewahrte derselbe, angeblich nach einer zu grossen 
körperlichen Anstrengung, wieder von Neuem Schlingbeschwerden, die sich in we¬ 
nigen Tagen zu vollständiger Aphagie steigerten. In dem Gedanken, die Verweil¬ 
röhre habe sich verstopft, entfernte er durch Zug an den Seidenschnüren die Röhre 
aus dem Oesophagus, was ihm angeblich ohne grosse Mühe gelang. Allein leider 
waren auch nach Entfernung der übrigens nicht verstopften Röhre dieselben Schling¬ 
beschwerden wie vordem noch vorhanden. In seiner Noth eilte Pat. wieder in die 
Klinik, wo er am 2. Oct. in einem traurigen, fast hoffnungslosen Zustande anlangte. 

35* 
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Der sonst energische Mann war ausserst deprimirt. Es bestand bei der Aufnahme 
vollständige Aphagie, kein Tropfen Flüssigkeit ging durch die Strictur. In wenigen 
Tagen war Pat. von 55 kg wieder abgemagert auf 46 kg, also 3 kg weniger als bei 
seiner ersten Aufnahme. Die Hände und Füsse waren kalt, sein Puls klein und nur 
schwach fühlbar. In der That war die Besorgniss, dass der Exitus letalis in kurzer 
Zeit unvermeidlich sei, um so mehr gerechtfertigt, als die ersten Versuche, die Stric¬ 
tur mit einer feinen Sonde zu passiren, vollkommen negativ ausfielen. Pat. wurde 
inzwischen 3 Tage lang durch Klystiere ernährt. Erst am 7. Oct. Abends gelang es 
mir, eine dünne geknöpfte lange Schlundsonde No. 8 durch die Strictur durchzu¬ 
führen, wobei sich ergab, dass die Strictur 33 cm von der oberen Zahnreihe entfernt 
begann und etwa 6 cm lang war. Der durch die vielen erfolglosen Versuche bereits 
resignirte Pat. war nun mit einem Schlage wieder voller Hoffnung. Ich liess die 
Sonde, durch welche sofort flüssige Nahrung in den Magen eingegossen wurde, nun 
4 Tage lang in der Speiseröhre liegen, in der Hoffnung, dass dadurch eine Dilata¬ 
tion der Strictur herbeigeführt werden würde. Sofort nach Entfernung der perma¬ 
nenten Schlundsonde, die dem Pat. sehr viele Beschwerden verursacht hatte, wurde 
am 11. Oct. eine elastische Vorweilröhre No. 10 oingeführt, diese aber wieder am 
folgenden Tage mit einer permanenten Schlundsonde No. 12 vertauscht, da in Folge 
der grossen Engigkeit der 17 cm langen Verweilröhre nicht die gewünschte Erleich¬ 
terung beim Schlucken eintrat. Die Schlundsonde blieb wieder bis zum 20. Oct., 
also 8 Tage, liegen, musste aber dann wegen heftiger Schmerzen am Kehlkopf ent¬ 
fernt werden. Die laryngoskopische Untersuchung ergab im Bereich beider Ary- 
knorpel ein starkes Oedem der Schleimhaut, welches durch Druck des Schlundrohrs 
gegen die Rückwand des Kehlkopfs hervorgerufen war. Durch Ruhe und Anwendung 
von Eispillen verschwand diese Reizung in einigen Tagen, während welcher die dila- 
tirte Strictur auch für flüssige Nahrung durchgängig blieb. Mit dem Wiederauf¬ 
treten von Schlingbeschwerden wurde am 27. Oct. in Ermangelung einer kürzeren 
eine 17 cm lange elastische Verweilröhre No. 15 eingelegt. Diese Röhre trägt Pat. 
nunmehr bereits 4 Wochen ohne die geringsten Beschwerden. Die Ernährung geht 
in regelrechter Weise von Statten und hat Pat. während dieser Zeit um 14 kg zu¬ 
genommen. Sein Kräftezustand ist gegenwärtig recht gut, sein Aussehen ein frisches 
und wünscht Pat. seine Entlassung in die Heimath. 

Ich füge noch in Kürze den Bericht über 3 Fälle von Oesophagus- 
carcinom hinzu, bei welchen von vornherein ohne Hoffnung auf Erfolg 
die Behandlung mittelst Verweilröhren nur aus dem Grunde angewendet 
wurde, um Erfahrungen über die Anwendbarkeit und Ausführung der 
Methode zu gewinnen. 

R., 56 Jahre alt, aufgenommen am 19. Juli 1887, gestorben am 31. Aug. 1887. 
Diagnose: Carcinoma oesophagi mit Perforation in die Lungen. Derselbe erkrankte 
zuerst im November 1886 mit Brennen in der Speiseröhre, wozu im Januar 1887 sich 
Schlingbeschwerden hinzugesellten. Schon im Februar konnte Pat. keine festen Spei¬ 
sen mehr hinunterschlucken. Von Anfang März bis Ende Juni wurde Pat. immer 
nur mit ganz vorübergehendem Erfolg mittelst Einführung von Schlundsonden be¬ 
handelt, wobei Pat. häufig stundenlang andauernde Schmerzen empfand. Nach einer 
Anfang Juli bei der Sondirung stattgehabten Blutung stellte sich beim Schlucken 
heftiger Hustenreiz ein, in Folge dessen weitere Sondirungen nicht mehr gemacht 
wurden. Nach 14 Tagen war die Speiseröhre kaum noch für Milch, am 19. Juli 
überhaupt nicht mehr durchgängig, in Folge dessen er Hülfe in der Charite suchte. 
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Die Untersuchung des von 100 kg auf 67 V 2 kg abgemagerten Mannes ergab 
als Grund für die Aphagie eine 35 cm von der oberen Zahnreihe entfernte organische 
Strictur des Oesophagus, oberhalb welcher eine ampullenförmige Erweiterung be¬ 
stand. Jede Nahrungsaufnahme in diesen erweiterten Sack des Oesophagus war 
mit Hustenreiz verbunden. Der übelriechende, reichlich entleerte Auswurf zeigte 
bei mikroskopischer Untersuchung deutlich Nahrungsbestandtheile, sodass das 
Bestehen einer Communication zwischen Speiseröhre und Lungen angenommen 
werden musste. Ueber der linken Lunge bestand ausserdem hinten unten eine Däm¬ 
pfung von Handbreitgrösse, daselbst bronchiales Athmungsgeräusch und Rasseln. 
Trotz dieser Complication wurde, nachdem die Einführung einer 5 mm starken Sonde 
in den Magen gelungen war, eine 6 cm lange starre Verweilröhre von 5 resp. 12 mm 
Oeffnung am 20. Juli eingeführt. Sofort nach Einführung der Verweilröhre trank 
Pat. gierig eine grössere Quantität Milch, wobei auch ein geringerer Hustenreiz wie 
früher eintrat. Wenn auch die Nahrungsaufnahme nunmehr ermöglicht war, so 
nahm doch in den nächsten Tagen die Affection der linken Lunge an Ausdehnung 
immer zu, sodass eine Erholung des Pat. nicht mehr eintrat. Am 29. Juli wurde die 
Röhre entfernt, um mit Rücksicht auf die Perforation durch ein permanentes langes 
Schlundrohr die Ernährung zu ermöglichen. Allein Pat. vertrug die Schlundsonde 
nicht und wurde nun, da er Milch durch die dilatirte Strictur zu sich nehmen konnte, 
von einer weiteren localen Behandlung Abstand genommen. Pat. starb am 31. Aug. 
Die Obduction ergab ein 8 cm langes, bis zur Cardia reichendes ulcerirtes Oesopha- 
guscarcinom mit Perforation in die Lungen und Herzbeutel. 

St., 58 Jahre alt, wurde am 25. Juli 1887 aufgenommen und starb am 14. Sept. 
1887. Diagnose: Ulcus oesophagi perforatum. 

Die Erkrankung hatte mit Schlingbeschwerden im März 1887 begonnen, die 
bereits im April bis zu vorübergehender Aphagie sich steigerten. Die eingeleitete 
Sondenbohandlung brachte im Anfang Linderung der Schlingbeschwerden, musste 
aber im Juni schon täglich vorgenommen werden. Da nach einer Sondirung eine 
heftige, 1 Stunde lang andauernde Blutung aus der Speiseröhre eingetreten war, so 
wurde die Sondenbehandlung ausgesetzt und Pat. in die Charitö geschickt. 

Zum Skelett abgemagert kam Pat. mit absoluter Aphagie und heftigem Husten¬ 
reiz beim Schlucken am 25. Juli auf die I. medicinische Klinik. Sein Gewicht betrug 
44 l7 2 kg. 

Die Untersuchung des äusserst cachectischen Mannes ergab 30 cm von der 
oberen Zahnreihe entfernt eine Strictur des Oesophagus, oberhalb welcher eine mit 
stark übelriechenden, schmutzig braunrothen Massen gefüllte Ausweitung bestand. 
Nach mehrfacher Ausspülung und Sondirung dieser Höhle wurde am 27. Juli eine 
4,5 cm lange starre Verweilröhre von 6 resp. 12 mm Oeffnung in die Strictur ein¬ 
geführt, welche, da die Nahrungsaufnahme gut und ohne Beschwerden vor sich ging, 
bis zu seinem am 14. Sept. erfolgten Tode liegen blieb. Nachdem Pat. sich in den 
ersten 14 Tagen in Folge der guten Ernährung etwas erholt, auch eine Gewichtszu¬ 
nahme von 2 kg gezeigt hatte, nahmen späterhin die Kräfte des Pat. immer mehr 
ab und zunehmender Hustenreiz, sowie die physikalischen Veränderungen am Thorax 
Hessen auf ein Uebergreifen des ulcerösen Processes auf die rechte Lunge schliessen. 
Die Obduction ergab eine ausgedehnte Ulceration im Oesophagus, die, von der Bi- 
furcation der Trachea bis 5 cm oberhalb des Magens sich erstreckend, eine Perfora¬ 
tion in den rechten Pleuraraum herbeigeführt hatte. 

Kr., 46 Jahre alt, aufgenommen am 1. Aug. 1887, gestorben am 30. Aug. 1887. 
Diagnose: Strictura oesophagi carcinomatosa. 
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Die ersten Schlingbeschwerden hatte Pat. bereits im September 1886 verspürt, 
indessen konnte Pat. noch bis zum März 1887 gemischte Nahrung gemessen. Dann 
traten heftigere Schlingbeschwerden, sowie Schmerzen zwischen den Schulterblättern 
auf, die durch die angewandte Sondenbehandlung nicht beseitigt werden konnten. 
Ende Juni wurde Pat. heiser, quälender Husten trat beim Schlucken auf und will 
Pat. selbst bemerkt haben, dass in seinem Auswurf sich Speisetheile befanden. 

Die Untersuchung des blass und elend aussehenden, stark abgemagerten Mannes 
ergab eine Verengerung des Oesophagus 29 cm von der oberen Zahnreihe entfernt, 
und oberhalb derselben eine mit zähem Schleim angefüllte Erweiterung der Speise¬ 
röhre. Es bestand gleichzeitig eine linksseitige Recurrenslähmung, sowie eine Com- 
munication zwischen Lungen und Oesophagus. Nur um die Nahrungsaufnahme zu 
ermöglichen wurde nach vorhergegangener Sondirung am 7. Aug. eine Hartgummi¬ 
verweilröhre von 5 cm Länge und 5 resp. 12 mm Weite in die verengto Stelle mit 
grosser Mühe eingeführt. Pat. konnte nunmehr bis zu seinem Tode besser flüssige 
Nahrung schlucken, allein unter wechselnder Ab- und Zunahme der Schluckbeschwer¬ 
den ging Pat. am 30. Aug. in Folge der Weiterwucherung des Carcinoms auf die 
Umgebung zu Grunde. Die Obduction ergab ein carcinomatöses Geschwür im mitt¬ 
leren Drittel des Oesophagus, welches in das Pericardium sowie die rechte Lunge 
durchgebrochen war. Gleichzeitig bestand eine Carcinombildung im Mediastinum 
sowie in der Leber. 
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XXXII. 


Klinisches und Anatomisches über die Syringomyelie. l ) 

Von 

Prof. Dr. F. Schnitze in Dorpat. 

(Hierzu Tafel VI.) 


L Klinischer Theil. 

Die Syringomyelie 2 ) ist zur Zeit eine in weiteren ärztlichen Kreisen 
noch ausreichend unbekannte Krankheit. In der zweiten Auflage des 
bekannten Erb’sehen Werkes über die Rückenmarkskrankheiten konnte 
sie noch mit Recht unter den „Rara und Curiosa“ aufgeführt werden; 
und in Bezug auf ihre Diagnostik lehren auch die neuesten Handbücher, 
dass man nur vermuthungsweise die Existenz dieser eigenthümlichen Er¬ 
krankung bei dem Lebenden annehmen könne. 

Nach den neueren Erfahrungen klinischer und anatomischer Art 
lässt sich aber, wie ich glaube, eine derartige Auffassung der Krankheit 
nicht mehr festhalten. Was zunächst ihre Seltenheit anbetrifft, so hat 
Ralf Wichmann in einer sogenannten „monographischen Bearbeitung“ 
der Geschwulst- und Höhlenbildung im Rückenmarke nur 32 Fälle mit 
Sectionsbefund in der ganzen Literatur vorgefunden; es giebt deren aber, 
wie ich aus einer eigenen Zusammenstellung weiss, viel mehr. Am voll¬ 
ständigsten findet sich das diesbezügliche Material in einer ausgezeichneten 
Dissertation von Anna ßäumler („über Höhlenbildungen im Rücken¬ 
marke“, 1887) zusammengestellt, welche unter der Leitung von Eich¬ 
horst in Zürich erschienen ist. In dieser Arbeit sind allein 66 Beob¬ 
achtungen mit spinalen Symptomen und Sectionsbefund gesammelt, zu 
denen noch 25 weitere Fälle von zum Theil rein anatomischen Befunden 
und 10 nur klinisch beobachtete Fälle hinzutreten. Nach persönlichen 
Erfahrungen kann ich die Krankheit nicht für seltener halten, als etwa 


1 ) Zum Theile nach einer vorläufigen, auf dem 5. Congresse für innere Medicin 
gemachten Mittheilung. 

2 ) von (TVQiryg, die Flöte, und [iveXov. 
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die amyotrophische Lateralsclerose oder selbst die multiple Sclerose; es gilt 
hauptsächlich, die Fälle von sogenannter „typischer progressiver Muskel¬ 
atrophie“, welche schon bei ihrer literarischen Entstehung aus mindestens 
zwei Typen zusammengesetzt war, genauer als bisher auf gewisse Sym¬ 
ptome zu untersuchen; denn unter ihrer Flagge segeln manche Syringo¬ 
myelien. 

Wie steht es aber mit der Diagnose der Syringomyelie? 
Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen ist man zu der Behauptung 
berechtigt, dass sie in einer gewissen Anzahl von Fällen mit derselben 
Sicherheit gestellt werden kann, wie etwa diejenige auf eine multiple 
Sclerose nach der bekannten Charcot’schen Angabe; die Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose wurde bereits in zweien der von mir beobachteten Fälle 
mit bestätigendem anatomischen Befunde gestellt. Jedenfalls kann nicht 
zugegeben werden, dass es sich stets nur um eine vage Vermuthungs- 
diagnose handelt. In vielen Fällen allerdings sind, wie sich aus der 
Natur der Sache ergiebt, keine charakteristischen Symptome vorhanden. 

Da erfahrungsgemäss in der grossen Mehrzahl der Fälle die Aus¬ 
höhlung des Rückenmarkes besonders den Hälstheil und Dorsaltheil trifft, 
und mit Vorliebe die hintere und zum grösseren Theile auch die vordere 
graue Substanz zerstört wird, so ergiebt sich schon aus diesem Umstande 
allein eine gewisse Wahrscheinlichkeit dafür, dass es sich um einen 
eigenthümlichen klinischen Symptomencomplex handeln könnte, weil sonst 
keine andere Rückenmarkskrankheit gerade die genannten Abschnitte in 
erster Linie befällt. Durch die langsam fortschreitende Zerstörung der 
Vorderhörner, wie sie durch die Syringomyelie erzeugt wird, entsteht ent¬ 
sprechend der Localisation derselben innerhalb der verschiedenen Höhen 
der Halsanschwellung ein fortschreitender Muskelschwund der 
Oberextremitäten, und zwar relativ häufig, wie es scheint, der kleinen 
Handmuskeln. Dazu gesellen sich, offenbar in Folge der Zerstörung der 
hinteren grauen Substanz, Sensibilitätsstörungen eigenthümlicher 
Art, welche wesentlich zu stärkeren oder schwächeren, ausgedehnten 
oder mehr umschriebenen Beeinträchtigungen der Schmerz- und Tempe¬ 
raturempfindungen führen, während der Tast- und Muskelsinn entweder 
gar nicht oder wenigstens nicht in gleich starker Weise verändert ist. 
Weiterhin entstehen in vielen Fällen trophische Störungen der Haut oder 
der tieferen Theile und ebenso Anomalien der Innervation der Hautgefässe 
und der Schweissabsonderung. 

Die progressive Muskelatrophie der Oberextremitäten und der 
Schultermuskulatur einerseits und mehr oder weniger ausgedehnte partielle 
Empfindungslähmung andererseits bilden aber die Cardinalsymptome, 
welche die Diagnose ermöglichen, die aber keineswegs nur allein während 
der ganzen Krankheitsdauer bestanden zu haben brauchen. Im Gegen- 
theil gesellen sich gewöhnlich bei dem Fortschreiten der Aflfection auf 
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Hinterstränge und Seitenstränge einerseits und den Bulbus medullae 
andererseits und bei Ausbildung vollständiger Gliome noch weitere Sym¬ 
ptome hinzu, die natürlich je nach der anatomischen Localisation des 
pathologischen Processes sehr verschiedener Art sein können. Eine be¬ 
sondere Rolle scheinen besonders im Beginne der Erkrankung Parästhesien 
im Bereiche des Temperatursinnes zu spielen, auf welche wohl bei 
weiterem Studium der klinischen Zeichen unserer Krankheit noch be¬ 
sonders geachtet werden müsste; und fernerhin scheinen mit Vorliebe 
ganz bestimmte analgetische Bezirke sich vorzufinden. 

Ehe ich auf Einzelheiten und auf die Differentialdiagnose eingehe, 
sei es mir gestattet, den schon früher raitgetheilten rein klinischen Beob¬ 
achtungen eine weitere, sehr bezeichnende anzureihen, welche durchaus 
nicht die einzige geblieben ist, die in letzter Zeit in der Heidelberger 
medicinischen Klinik beobachtet und genauer untersucht wurden. Ueber 
diese wird von anderer Seite Näheres berichtet werden. Die erwähnte 
Beobachtung ist die folgende: 

Beobachtung I. 1 ) 

Der 43jährige Schneider C. Braun wurde am 8. Juli 1886 in das Heidelberger 
akademische Krankenhaus aufgenommen. Sein Vater war Potator, zwei seiner 
Schwestern haben an unbestimmbaren Krämpfen gelitten. Er selbst hat keine schwe¬ 
reren Krankheiten durchgemacht. Vor etwa 14 Jahren häufiges Brennen hinter 
dem rechten Ohr, sodass er sich gern kratzte und tüchtig kämmen liess. Im An¬ 
schluss an dieses Brennen trat rechtsseitiges Kopfweh ein. Vor 12 Jahren bereits 
stellten sich dann nach angestrengter Handarbeit reissende Schmerzen im 2. 
und 3. Finger der linken Hand ein, die zuerst nur beim Niesen und Husten ein¬ 
traten, aber eigentümlicher Weise fehlten, wenn er sich beim Husten vorbeugte. 
Bald machte sich aber auch eine Schwäche der linken Hand und Abmage¬ 
rung der Muskulatur zwischen 1. und 2. Finger bemerkbar. In den folgen¬ 
den 2—3 Jahren schritt diese Abmagerung auf die ganze Hand und den Vor¬ 
derarm fort bis zu dem zur Zeit der Untersuchung vorhandenen Grade; es ent¬ 
wickelte sich Krallenstellung. Muskelspannungen wurden nicht bemerkt. 

Mit dem Nachlass der geschilderten Fingerschmerzen stellten sich beim Husten 
Schmerzen von mässiger Stärke und reissendem Charakter im linken Arme ein, 
später ein heissendes und stechendes Gefühl im Bereiche der Dorsalwirbelsäule, so 
dass sich der Kranke oft kratzen und reiben liess. Seit etwa 10 Jahren auch Beis- 
sen und Brennen der Haut des ganzen linken Armes, des zugehörigen Schulter¬ 
gebietes und der linken Hälfte des Thorax bis zum Rippenbogen herab. Gleichzeitig 
hörte die Schweissabsonderung der linken Kopfhälfte und des ganzen von den 
brennenden Empfindungen betroffenen Gebietes auf. Auch bemerkte der Pat. ein 
Aufhören des Schmerzgefühls im linken Arme, sodass er das Brennen mit dem 
Bügeleisen daselbst gar nicht mehr spürte, und ebenso nahm auch die Empfindlichkeit 
gegen Temperaturen ab. Die linke Brusthälfte soll dagegen gegen Kälte überempfind¬ 
lich gewesen sein. 

! ) Genauere Einzelheiten der Krankengeschichte verdanke ich Herrn Dr. Hoff- 
mann in Heidelberg. 
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Fibrilläre Zuokungen in den atrophischen Muskeln werden nicht direct bemerkt, 
indessen „hatten die Finger immer ihr Spiel“. 

Seit einem Jahre schleift das linke Bein etwas mehr; hier und da unwill¬ 
kürliches Zucken desselben und krampfartiges Spannen in der Wade und 
„Funkeln“ in den Zehen, aber kein reissonder Schmerz. Auch das „Gefühl“ im 
linken Beine ist etwas schlechter geworden. 

Am rechten Bein besteht ebenfalls zeitweiliges Spannen und unwillkürliches 
Zucken; auch in ihm sei das Gefühl etwas schlechter geworden. 

Seit l / 2 Jahre auch der rechte Arm „gefühlloser“, was der Pat. daraus schliesst, 
dass er ein am rechten Ellenbogen entstandenes Geschwür nicht bemerkte. Erst seine 
Frau machte ihn auf die durch dasselbe am Hemd entstandenen Blutflecken darauf 
aufmerksam. 

Seit 2 Jahren zeitweise sehr starke Kopfschmerzen, die aber in letzter Zeit 
nachgelassen haben. Sonst keine Störungen. Keine Blasenbildung der Haut; keine 
Gelenkerkrankungen. Obstipation; Harnentleerung normal. Geschlechtstrieb 
nicht verändert. Die Hirnfunctionen, die Augen und Ohren normal. 

Die genauere Untersuchung ergiebt nun Folgendes: 

Mann von mittlerer Grösse, ziemlich kräftigem Knochenbau und normaler Hautfarbe. 

Die rechte Pupille weiter als die linke; beide auf Licht und Accommodation 
normal reagirend. Tastempfindung der Gesichtshaut normal; die Schmerz¬ 
empfindung erhalten, aber etwas stumpfer. Der Temperatursinn normal. Das rechte 
Ohr, sowie das Gebiet des rechten Auric. magnus gegen Schmerz unempfind¬ 
lich; ebenso werden die mit Eis und kochendem Wasser gefüllten Reagenzgläser nur 
als Berührung gefühlt. Auch im Gebiete des N. occipit. magn. dextr. ist der Tem¬ 
peratursinn abgestumpft. 

Am linken Ohr ist die Schmerzempfindung ebenfalls abgestumpft; der Tem¬ 
peratursinn nicht wesentlich verändert. Die Mundschleimhaut unterscheidet warme 
und kalte Speisen ganz gut; beim Herunterschlucken kalter Flüssigkeiten besteht 
aber das Gefühl, als ob sie in die linke Brusthälfte hineinliefen, die eine sehr kalte 
Empfindung davon bekommt. 

Die Untersuchung der Motilität und des Ernährungszustandes der Muskeln 
ergab folgendes Resultat: 

1) An der linken oberen Extremität äusserste Abmagerung sämmt- 
licher kleiner Handmuskeln. Die Finger stehen leicht von einander ab und 
können weder adducirt noch abducirt werden. Die Muskeln des Thenar und Hypo- 
thenar ohne jede Functionsfähigkeit. (Nach der Beobachtung von Dr. Hoffmann, 
welcher ich beistimmen muss, erscheinen auch die Knochen der Hand viel schmäch¬ 
tiger als auf der rechten Seite.) 

Die untere Hälfte der Yorderarmmuskulatur ist hochgradig atrophirt, 
während die dem Rumpf zugewendete Hälfte zwar auch dünner und schwächer ist, 
als die distale, aber doch in viel geringerem Grade. Nur der ulnare Theil der Beuger 
hat auch im oberen Theile der Muskulatur stark gelitten. Es können aber sämmt- 
liclie Bewegungen im Handgelenk noch mit ziemlicher Kraft ausgeführt werden. Der 
Triceps, der Biceps und Supinat. long. ziemlich gut und kräftig; ebenso der Deltoides, 
der in seinem hinteren Drittel etwas schlaff erscheint und weniger umfangreich ist 
als der rechte. 

Von den Rumpf- und Nackenmuskeln der linken Seite ist der Cucullaris 
nur in seinem obersten Theile normal, im übrigen ungleichmässig atrophisch und 
schwächer. Der Serrat, ant. major stark atrophirt und paretisch. Dagegen der 
Sternocleidomastoideus, die kleinen Halsmuskeln, der Supra- und Infraspinatus, die 
Teretes, der Latissimus dorsi, die Pectorales und Rhomboidei normal. 
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2) An der rechten oberen Extremität erscheinen das Hypothenar und der 
Adductor poll. etwas schlaffer, bei ziemlich guter Kraft; die übrigen Handmuskeln 
nicht wesentlich verändert. 

Die Extensoren und Flexoren am Vorderarm von der Mitte an etwas mage¬ 
rer, aber ohne Parese. Supinator long. und Beugemuskeln am Oberarm kräftig; nur 
der äussere Kopf des Biceps bei der Contraction auffallend kurz und knollig, 
wohl zum Theile defect. Triceps normal. Der Deltoides ziemlich umfangreich, 
aber auffällig weich und erheblich schwächer; ein ganz abnorm geringer Fingerdruck 
genügt, um den erhobenen Arm zum Sinken zu bringen; am meisten erscheint das 
hintere Drittel erschlafft. 

Das obere Dritttheil des Cucullaris höchstgradig atrophisch; die beiden 
unteren dünn und paretisch. Auch der Supra- und Infraspinatus erscheinen stark 
atrophirt und geschwächt. Die sonstigen Rumpfmuskeln (Pectoralis, Levator sca- 
pulae, Rhomboidei, Subscapul., Teretes, Latiss. dorsi, Serrat. ant. major und der 
Sternocleidom.) normal. 

Fibrilläre Zuckungen im Adduct. poll., im äusseren Kopf des Biceps und 
in einzelnen Exlensoren am Vorderarm; auf der linken Seite sind sie seltener, aber 
verbreitet; am meisten im Serrat. ant. major. 

Muskelspannungen fehlen beiderseits; links schwaches unregelmässiges 
Zittern der Finger. 

3) An den Unterextremitäten geringeres Volumen des ganzen linken Beines, 
und minimale Rigidität desselben, sonst normal. Grobe motorische Kraft normal. 
Gang mit dem linken Bein etwas mühsamer; Stehen auf einem Fuss, auf beiden 
Fussspitzen u. s. w. gut. 

4) Am Rumpfe die Bauchmuskeln, Reet, abdom., Rückenstrecker und 
Diaphragma normal. Nur im oberen Dritttheil des linken Reet, abdom. sin. fibrilläre 
Zuckungen. Es besteht ferner eine Scoliose des Dorsaltheils nach links; und ein 
Eingesunkensein der linken unteren Thoraxabschnitte. 

Die electrische Erregbarkeit ergab im Gebiete der linken Handmuskeln 
complete Entartungsreaction. 

Genauere von Herrn Dr. Hoffmann vorgenommene Bestimmungen ergaben 
weiterhin auffallend frühes Eintreten nicht ganz kurzer AnS.-Zuckungen im linken 
Flexor carpi uln., und viel früher eintretende, nicht deutlich träge AnS.-Zuckungen 
im ersten Interosseus der linken Hand. Ausserdem traten im äusseren Kopf des rech¬ 
ten Biceps die KO-Zuckungen viel früher ein als auf der linken Seite und an den 
inneren Köpfen; die Zuckungen selbst sind aber blitzartig schnell. 

Die genaueren Maasse der verschiedenen Umfänge waren folgende: 


R. 

L. 


An der Wade: 32,5 

30,8 

Mitte derselben. 

Oberschenkel: 35,0 

33,0 

7 cm oberhalb der Patella, 

45,5 

43,0 

20 

w * » n » 

Oberarm: 26,0 

22,6 

Mitte, 

26,0 

24,0 

Achselhöhle. 

Vorderarm: 25,2 

22,9 

oben, 

22,2 

17,4 

in der Mitte, 

15,5 

14,5 

unten. 

Der Handamfang 

oberhalb der Basis der Metacarpi: 

R. 

20,0, 

L. 18,0. 


Die Grundphalangen sämmtlicher Finger der rechten Hand sind durchweg um min¬ 
destens 1 cm umfangreicher als diejenigen der linken. Die Umfänge der Interphalan- 
gealgelenke zwischen erster und zweiter Phalanx betragen: 
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R. 

L. 

am Daumen: 

8,6 

6,6 

„ Zeigefinger: 

7,1 

6,0 

» 3. Finger: 

7,9 

6,1 

» 4. „ 

7,0 

5,8 

i» 5* » 

6,2 

5,5 


Die Untersuchung der Sensibilität führt nun weiter zu folgenden Er¬ 
gebnissen : 

1) An der linken, stark atrophischen Oberextremität ist die Tast¬ 
empfindung, das Localisationsvermögen und das Kitzelgefühl ganz normal. 
Dagegen besteht fast vollständige Analgesie und Verlust der Kälte- und 
Wärmeempfindungen. Nur an der Streckseite des Oberarms werden etwas ober¬ 
halb der Umschlagsstelle des N. radialis an einer umschriebenen Stelle kalt und 
warm von einander unterschieden. 

2) Dasselbe ist an der rechten Oberextremität der Fall; starkes Kneifen 
wird noch als leichter Schmerz empfunden; aber Eiswasser und kochendes Wasser 
im Reagenzglase nur als Berührungsempfindung wahrgenommen. Der stereognostische 
Sinn der rechten Hand, welcher sich auf dieser Seite prüfen Hess, war erhalten. 

3) Am Rumpfe ist das Tastgefühl und Localisationsvermögen überall nor¬ 
mal. Die Schmerzempfindung und der Temperatursinn sind im rechten oberen 
Abschnitt des ganzen Rumpfes bis herab zur 6. Rippe fast in der gleichen Weise 
herabgesetzt, wie an den Armen; weiter nach abwärts zu bis unter die Inguinal¬ 
region herab stark abgestumpft; nur im 6. Intercostalraum nach aussen von der 
Mammillarlinie werden kalt und warm unterschieden. An der Haut der linken 
Rumpf hälfte verhält sich Temperatur- und Schmerzsinn bis zum Rippenbogen wie 
rechts, nur besteht im 6. Intercostalraum eine umschriebene Stelle, welche gegen¬ 
über Wärme und Kälte überempfindlich ist. Ebenso besteht am unteren Dritt- 
theil der linken Rumpfhälfte, sowie am oberen Dritttheil des Oberschenkels Hyper¬ 
ästhesie gegen Kälte, während Schmerz- und Temperatursinn sonst normal sind. 

Die Haut der rechten Scrotalhälfte unterscheidet warm und kalt nicht; 
ebenso fehlt die Schmerzempfindung; die Haut des linken Scrotum empfindet normal. 
Auch der rechte Hoden ist auch bei sehr starkem Drucke nicht empfindlich, der 
linke erst bei starkem Druck schmerzhaft. 

4) An den unteren Extremitäten ist die Tastempfindung, ebenso wie 
das Localisationsvermögen, Muskelsinn und das Kitzelgefühl intact. Auch der Tem¬ 
peratur- und Schmerzsinn von dem mittleren Drittel der Oberschenkel ab nach 
abwärts nicht nachweisbar verändert. 

Die folgende, von Herrn Dr. Hoffmann entworfene Tabelle giebt über das 
Verhalten der faradocutanen Sensibilität und dem Verhalten der Schmerz¬ 
empfindung gegen stärkere faradische Ströme genaueren Aufschluss. (Die Zahlen 
bedeuten das Minimum des Rollonabstandes der secundären Spirale, bei welchem die 
specifische Empfindung oder Schmerzgefühl auftrat; 0 bedeutet keine Schmerzempfin- 
dung; das Verhalten beider Zahlenreihen geht dem Ergebnisse bei der Prüfung durch 
andere tactile und Schmerzreize parallel.) 



Faradocu t-ane 
Sensibilität. 

R. L. 

Schmerzempfin¬ 
dung bei lara- 

Leitungswider¬ 
stand in M.-A., 


discber Reizung. 

R L. 

10 Bl. Stöhrer. 

R. L. 

An der Wange. 

135 137 

110 114 

2V* 2'/, 

Am Ohrläppchen ... 

117 138 

0 od. 15 110 

- - 
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Faradocutane 

Sensibilität. 

R. L. 

Schmerzempfin¬ 
dung bei f&ra- 
discher Reizung. 

R. L. 

Leitungswider¬ 
stand in M.-A., 
10 El. Stöhrer. 

R. L. 

An Stirn. 

145 

147 

128 

128 

sv. 

3 

„ Hals. 

140 

137 

1 0 

86 

8'/, 

2*/« 

„ Oberarm . 

110/115 

120 

0 

0 

2*/, 

1 

„ Vorderarm (Volarfläche) 

142 

156 

0 

0 

2 

1 

B n (Dorsalfläohe) 

125 

150 

0 

0 

2'/« 

2 

w Handrücken .... 

120 

112 

0 

0 

1*/« 

i 

9 Finger II. 

124 

134 

0 

0 


— 

„ . V. 

125 

125 

0 

0 

— 

— 

9 Brust . 

90(?) 

108 

0 

40 

2'/, 

iV. 

w Abdomen. 

110 

105 

0 

60 

27* 

27, 

w Rücken zwischen den Sca¬ 







pulae . 

110 

110 

0 

60/80 

— 

— 

w Lumbalgegend . . . 

133 

137 

0 

60 

— 

— 

^ Oberschenkel (innen 





1 


unten) . 

121 

120 

65 

70 

\ 2>A 

27, 

^ * (vorn oben) 

120 

132 

40/70 90/112 

J 


^ Unterschenkel (vorn) . 

110 

110 

60 

70 

1'/, 

1 

9 Wade. 

128 

123 

75 

80 

l*/. 

1 

w Fusssohle. 

110 

107 

60 

70 

«7. 

17, 


Bei der galvanischen Untersuchung der Empfindungsnerven fand Herr Dr. 
IIoffmann, dass sowohl an den Beinen, welche normale Schmerzempfindlichkeit 
zeigten, wie an den weniger schmerzempfindlichen und selbst an den ganz schmerz- 
unempfindlichon Theilen der Haut die Kathodenschliessungsempfindung derjenigen, 
die durch den Schluss auf die Anode erzeugt wurde, vorausging. An den nicht völlig 
analgischen Abschniiten erscheint ausserdem die Schmerzempfindung viel stärker 
gegenüber dem galvanischen Strome als bei dem faradischen. Nur an den Vorder¬ 
armen fehlte auch die Schmerzempfindung gegen starke galvanische Reizung. Trotz¬ 
dem gab aber der Kranke bei der Prüfung des sensiblen Zuckungsgesetzes an, dass 
er z. B. das specifische Oefühl im Daumen und im ersten Finger fühle, wenn die 
KaS. über dem oberflächlichen Ast des N. radialis oberhalb des Handgelenkes vor¬ 
genommen wurde, ohne dass er vorher auf die Localisation der etwa eintretenden 
Empfindungen aufmerksam gemacht worden war. 

Verhalten der Reflexe und der mechanischen Muskelerregbarkeit. 

Die Sehnenreflexe der oberen Extremitäten fehlen vollständig; der Patel- 
larreflex rechts normal, links stärker; man bekommt von der linken Patellar- 
sehne aus auch Contraction der linken Adductoren; oft auch Quadricepsclonus. Auch 
von den Sehnen der sonstigen linksseitigen Beinmuskeln aus Contraction der zu¬ 
gehörigen Muskeln. Links ausserdem Fussclonus; rechts nicht. 

Die mechanische Muskelerregbarkeit an den Muskeln der rechten Hand, 
des rechten Vorderarms und an der Streckseite des Oberarms nicht deutlich träge, 
aber auch nicht sehr prompt. Der äussere knollige kurze Kopf des Biceps zeigt 
stärkere idiomusculäre Wülste als der gleichseitige innere Kopf. Auch der rechte 
Muse, deltoides giebt wie der linke etwas langsamere Contraction bei mechanischer 
Reizung; die Brust- und Scbultermuskeln verhalten sich normal. An den erregbaren 
Muskeln des linken Oberarmes nichts Besonderes, ebensowenig an den Beinen. 

Der Plantarreflex verschieden, beiderseits einmal lebhaft, dann wieder 
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schwächer, besonders manchmal auf der rechten Seite schwach. Die Cremaster¬ 
reflexe beiderseits sehr ausgeprägt. Die Bauchdecken- und Mammillarreflexe 
fehlen beiderseits. 

Vasomotorische, trophische Veränderungen und Störungen 
der Schweisssecretion. 

Eine deutliche vasomotorische Störung ist nicht nachweisbar. 

Ausser den geschilderten Knochenverdünnungen der rechten Hand und 
der stärkeren Knorpelentwickelung an den Interphalangealgelenken der rechten Hand 
sind nur Narben an den Fingern und starke Hornschichten derselben zu er¬ 
wähnen; symmetrisch nach unten von dem Condyl. int. humeri rechts und links zwei 
oberflächliche Narben, die von Wunden herrühren, die etwa ! / 2 Jahr lang ohne 
Schmerz zu erregen bestanden haben sollen. Nägel rechts wie links normal; die 
unteren Extremitäten ohne Anomalie der Haut. 

Die Schweisssecretion wurde von Herrn Dr. Hoffmann in der Weise ge¬ 
prüft, dass er den Kranken ein Handbad in ziemlich warmem Wasser nehmen liess. 
Dann erschien 5—10 Minuten nachher die rechte Kopfhälfte bis zur Mittellinie, 
die rechte Hals- und die rechte Brusthälfte bis zur Höhe der 6. Rippe mit gros¬ 
sen Schweisstropfen bedeckt; nach unten zu bis zur Sohle nimmt die Schweissabson- 
derung ab, aber sie ist noch stärker entwickelt als auf der linken Seite. Auf der 
linken Seite bleiben Kopf, Hals und Brust bis zur 6. Rippe trocken; abwärts bis 
zur Sohle erscheint die Haut mehr gleichmässig feucht. Nur im 7. und 8. Inter- 
costalraume, mehr nach der Mitte zu, ist die Schweissabsonderung entschieden stär¬ 
ker als an den übrigen Partien. 

Die linke Nase soll nach der Angabe des Kranken trockener sein als die rechte. 

Im Uebrigen lässt sich an den inneren Organen des Kranken ausser einer 
Vergrößerung der Herzdämpfung nach links hin. eine Abweichung vom normalen 
Verhalten nicht entdecken. 

Nach etwa dreiwöchentlichem Aufenthalte des Kranken im Spital, während wel¬ 
cher Zeit eine electrische Behandlung vorgenommen wurde, trat eine deutliche 
Besserung ein. Besonders wurde der rechte Deltoides, ebenso wie die Muskulatur 
der Arme überhaupt viel kräftiger, so dass er wieder mit der rechten um den Nacken 
greifen und mit der linken Hand ein Glas fassen und festhalten kann, was er vorher 
nicht vermochte. Dynamometerdruck rechts 24°, gegen 17 beim Eintritt; links aller¬ 
dings nach wie vor 0. Auch die Schmerz- und Temperaturempfindung in dem Hypo¬ 
gastrium und im oberen Theile des rechten Oberschenkels gebessert; auch der rechte 
Hoden ist wieder gegen stärkeren Druck empfindlich geworden. 

Es handelt sich also in diesem Falle um einen unter reissenden 
und brennenden Schmerzen eingotretenen, langsam sich entwickelnden 
Muskelschwund einzelner Abschnitte der Muskulatur beider Oberextre¬ 
mitäten und des oberen Rumpfes mit Entartungsreaction in einzelnen 
Muskeln. Daneben bestand aber nahezu vollständiger Verlust der 
Schmerz- und Temperaturempfindung an beiden Armen und am 
rechten Ohre, neben Herabsetzung und Steigerung derselben an anderen 
Körperstellen, während der Tast- und der Muskelsinn sich überall als 
normal erwiesen. Ausserdem bestanden gewisse trophische Störun¬ 
gen und Abnormitäten der Schweisssecretion; fernerhin spastische 
Zustände und leichte Parese im linken Beine. Die Muskelatrophie war 
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in den betroffenen Gebieten keineswegs überall eine gleichmässige; Ge¬ 
hirnerscheinungen fehlten im Wesentlichen; zeitweiliges Kopfweh und 
Pupillendifferenz waren vorhanden. Eine nachweisbare Ursache des Lei¬ 
dens liess sich nicht auffinden. 

In Bezug auf die Diagnose muss nach den früheren Auseinander¬ 
setzungen für diesen Fall sowohl, wie für .ähnliche, das Vorhandensein 
einer Syringomyelie mit Zerstörung grosser Abschnitte der vorderen 
und hinteren grauen Substanz im Hals- und Dorsaltheil neben beginnender 
Degeneration im linken Seitenstrange angenommen werden. 

Denn eine primäre Gehirnerkrankung lässt sich als Ursache der 
geschilderten Krankheitserscheinungen überhaupt ausschliessen. Die An¬ 
nahme einer peripheren ausgebreiteten Neuritis oder Nervendegene¬ 
ration wird durch das Zusammenvorkommen von Pupillendifferenz, spasti¬ 
scher Parese des linken Beines, Erhöhung der Sehnenreflexe in 
demselben und Erloschensein der Bauchdeckcnroflexe bei erhaltener Mo¬ 
tilität und tactiler Empfindlichkeit der Bauchmuskeln und der Bauchhaut 
so gut wie unmöglich gemacht. 

Aber selbst wenn alle die oben genannten Symptome nicht vor¬ 
handen wären, so ist doch bei den bisher bekannten Formen von mul¬ 
tipler Neuritis ein Zusammenvorkommen von so langsam eintretendem 
und oft so partiellem Muskelschwunde mit der geschilderten partiellen 
Empfindungslähmung nicht beobachtet worden. Gehen wir die bisher 
bekannten Formen von degenerativer Neuritis durch, so können die 
allermeisten derselben schon wegen ihres acuten oder subacuten Charak¬ 
ters überhaupt nicht in Frage kommen. Sowohl die Bleilähmung als 
die alkoholische Degeneration der peripheren Nerven unterscheiden 
sich, abgesehen von ihrer Actiologie, schon durch ihre Localisation und 
durch die gewöhnlich vorhandenen anderweitigen Begleiterscheinungen. 
Die Arseniklähmung ist zwar in höherem Grade als die oben genannten 
mit Sensibilitätsdefecten verbunden; aber auch ihr fehlt der so langsam 
fortschreitende Muskelschwund und der sich durch Jahre erstreckende 
progressive Verlauf. 

Bei der leprösen Neuritis, auf deren Beziehungen zu unserer Krank¬ 
heit P. Rosenbach aufmerksam macht, können freilich hochgradige 
trophische Störungen im Bunde mit Muskelschwund und mit Analgesie 
bei erhaltenem Tastgefühl gelegentlich vorhanden sein. Aber es besteht 
eben doch die Lepra, deren Diagnose schwerlich zu verfehlen ist. — Alle 
Neuritiden bei und nach Jnlectionskrankheiten ind. Tuberkulose haben 
wieder einen rascheren Verlauf und pflegen nach den bisher bekannten 
Thatsachen keine ausgesprochene partielle Empfindungslähmung zu er¬ 
zeugen. Ebenso weicht das bekannte von Leyden gezeichnete Bild der 
multiplen Neuritis nach Erkältungseinflüssen, nach Ueberanstrengung u.s.w. 
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durch den viel rapideren Verlauf, durch die gewöhnliche Mitbetheiligung 
der unteren Extremitäten an der degenerativen Muskelatrophie, durch das 
Bestehen von Muskelschmerzhaftigkeit bei Druck erheblich von unserem 
Erankheitsbilde ab. 

Ich kann deswegen der Meinung von A. Bäum ler 1 ) nicht völlig 
beistimmen, dass erst dann ditferentialdiagnostische Anhaltspunkte gegen¬ 
über der Neuritis einzelner Nervengebiete zu gewinnen sein werden, „wenn 
die multiple Neuritis noch genauer studirt sein wird, als dies bis jetzt 
der Fall ist“. Auch unsere bisherigen Kenntnisse reichen schon zur 
Unterscheidung der Mehrzahl der Fälle von Syringomyelie mit hoch¬ 
gradigen Zerstörungen der grauen Substanz gegenüber peripheren Degene¬ 
rationen der Nerven aus, wenn auch keineswegs verkannt werden soll, 
dass es eine bisher noch unbekannte Schädlichkeit geben könnte, welche 
innerhalb des peripheren Nervengebietes von den Endigungen der Haut¬ 
nerven an bis zu den Wurzeln hinauf gerade die temperatur- und schraerz- 
empfindenden Theile resp. Endigungen und gewisse motorische und vaso¬ 
motorische Bahnen träfe. Wenn aber bei einem früher publicirten Falle 
(Beobachtung IV in meinem Aufsatze über „Spalt-, Höhlen- und Gliom¬ 
bildung im Rückenraarke und in der Med. obl.“), welcher dem eben mit- 
getheilten ganz ähnlich war, anatomisch der Befund einer ausgedehnten 
Syringomyelie vorhanden war, und in zwei weiteren Beobachtungen, von 
denen die eine noch unten näher besprochen werden soll, trotz eines 
weniger stark ausgeprägten Symptomencomplexes der gleichen Art eben¬ 
falls die Bestätigung der Diagnose durch die Leichenuntersuchung erfolgte, 
so ist man gewiss berechtigt, als die Grundlage unserer Krankheit eben 
die Syringomyelie und nicht eine periphere Degeneration multipler Art 
incl. Wurzelneuritis mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, was 
übrigens auch von A. Bäumler zugegeben wird. Selbstverständlich wird 
man aut das Vorhandensein von etwaigen partiellen Empfindungslähmun¬ 
gen bei peripheren Nervendegenerationen und auf die genauere Locali- 
sation derselben und ihre Beziehungen zu den Ausbreitungsbezirken ein¬ 
zelner Nerven noch genauer achten müssen, als das bisher der Fall war. 

Von solchen Erkrankungen, bei denen sich multiple periphere Nerven¬ 
degenerationen mit centralen Atrophien corabiniren, kommt vor allem 
die Tabes in Betracht, bei der zuerst die eigentümlichen partiellen 
Empfindungslähmungen durch Eigenbrod beobachtet wurden. Der Tabes 
ist ja nach den sich immer noch mehrenden Fällen von Einzelbeobach¬ 
tungen alles Mögliche zuzutrauen; jedenfalls kommen bekanntlich pro¬ 
gressive Muskelatrophien verschiedener Gebiete gelegentlich bei ihr vor. 
Sowohl die hintere graue Substanz als die Hinterstränge werden von der 
Syringomyelie wie von der Tabes in grösserer oder geringerer Ausdeh- 
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nung zerstört. Aber das langdauernde Anfangsstadiuna der Tabes mit 
seinen lancinirenden Schmerzen ohne Muskelatrophie, mit dem frühzeitig 
eintretenden Verlust des Pupillar- und Patellarreflexes und be¬ 
sonders das frühzeitige Zusammenvorkommen dieser Erscheinungen schützen 
vor einer Verwechslung. Nur in einem meiner Fälle von Syringomyelie 
war bei schon vorgerückter Erkrankung die eine Pupille gegen Licht¬ 
einfall reactionslos, während zugleich die Putellarreflexe vorhanden waren 
(Beob. 4). 

Die multiple Sclerose kann keinen Anlass zu Verwechslungen 
geben. Auch wenn das klassische Bild derselben nicht vorhanden ist, so 
fehlen doch gewöhnlich ausgeprägte Muskelatrophien bei ihr ebenso wie 
deutliche Analgesien. Selbst wenn die graue Substanz nach dem Ausweise 
der anatomischen Untersuchung mit in den „sclerotischen“ Process hinein¬ 
bezogen ist, so sind doch der Eigenthümlichkeit dieser Krankheit ent¬ 
sprechend ausserordentlich lange Zeit nur die Markscheiden zum Ver¬ 
schwinden gebracht und die Ganglienzellen nebst Axencylindern bleiben 
erhalten, so dass nicht entfernt eine so starke Functionsstörung zu Stande 
kommt, wie bei der Syringomyelie. 

Auch die chronische cervicale und cervico-dorsale Myelitis 
betrifft gewöhnlich in erster Linie und vorzugsweise die weisse Substanz, 
und erst später die graue. Demgemäss treten schon frühzeitig die Er¬ 
scheinungen von spastischer Paralyse der Unterextremitäten ein; eine 
ausgesprochene partielle Erapfindungslähmung scheint bei ihr noch nicht 
beobachtet zu sein. 

Leichter könnte die von Charcot beschriebene Pachymeningitis 
cervicalis hypertrophica, die man auch als eine fibroraatöse 
Verdickung der Dura mater auffassen könnte, ein der Syringomyelie 
gleichartiges Symptomenbild machen. Das Charcot’sehe Krankheitsbild 
weicht allerdings durch die stets vorhandenen initialen Nackenschmerzen, 
die früh eintretende Nackensteifigkeit, und die schon wenige Monate 
danach eintretende atrophische Lähmung der oberen Extremitäten von 
der Syringomyelie ab; ebenso stellen sich bald Contracturen in den Arra- 
muskeln ein. Auch von einer partiellen Empfindungslähmung erwähnt 
Charcot nichts, so wenig wie bei Compressionen des Rückenmarkes und 
der Nervenwurzeln auch sonst diese eigentümliche Erscheinung bemerkt 
wurde. Nach den bisher vorliegenden Beobachtungen scheinen im Gegen¬ 
teil durch einen Druck auf Rückenmark und Nervenwurzcln alle Em¬ 
pfind ungsqualitätcn in gleicher Weise zu leiden; indessen wäre dieser 
wichtige Punkt durch eigens darauf gerichtete Untersuchungen noch 
genauer festzustellen. 

Für sonstige extramedulläre Tumoren des Halstheiles ausge¬ 
breiteter Art würde wohl im Wesentlichen dasselbe gelten, wie für die 
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erwähnte Fora der geschwulstähnlichen Verdickung der Dura mater; 
circumscripte extramedulläre Tumoren dagegen machen keine Symptome 
von solcher Höhenausdehnung, wie das gewöhnlich wenigstens bei der 
Syringomyelie der Fall ist. 

Intramedulläre Tumoren und speciell die Gliome lassen sich 
dagegen von der Syringomyelie nicht trennen, da zwischen ihnen und 
der Höhlenbildung die innigsten Beziehungen obwalten und da es sich 
auch bei der gewöhnlichen Höhlenbildung schon um Processe der Glia¬ 
wucherung, um Gliose, zu handeln pflegt. 

Die motorische Tabes (amyotrophische Lateralsclerose mit oder 
ohne amyotrophische Bulbärparalyse) ist für gewöhnlich durch den Mangel 
sensibler Symptome, durch das frühe Eintreten spastischer Erscheinungen 
und durch den meist rascheren Verlauf gekennzeichnet. Allerdings ist 
die sensible Sphäre auch bei dieser Krankheit nicht immer ganz frei; 
und es wäre durchaus erwünscht, wenn besonders die Untersuchung auf 
Schmerz- und Temperaturempfindung in allen Stadien dieser AfFection 
noch möglichst genau des öfteren vorgenommen würde. Aber eine aus¬ 
gesprochene partielle Empfindungslähmung hätte schwerlich bisher über¬ 
sehen werden können. Formikationen und Gefühl von Taubsein kommen 
nach Erb auch bei ihr vor; jene bei der Syringomyelie auffallend 
häufigen Parästhesien im Bereiche des Temperatursinns und 
die brennenden Schmerzen scheinen zu fehlen. Dass aber reissende 
Schmerzen erheblicher Art auch bei der motorischen Tabes Vorkommen 
können, lehrt ein mir von Hm. Geh.-Rath v. Renz gütigst überlassener 
Fall, bei welchem die anatomische Untersuchung das klassische Bild der 
Degeneration in den Seitensträngen und innerhalb der Vorderhörner ergab, 
bei welchem aber lange Zeit lebhafte Schmerzen bestanden. 

Es handelte sich um einen 50jährigen Schuhmacher, der im Sommer 1874 ohne 
nachweisbare Ursache ira rechten Ischiadicus- und Cruralisgebiete vom Unterschenkel 
an abwärts und ira rechten Oberarm von den Schultern aus bis in die Finger aus- 
strahlende heftige, häufig wiederkehrende reissende Schmerzen bekam. Nach¬ 
dem diese Schmerzen etwa 4 / 2 Jahr mit zunehmender Stärke angedauert hatten, 
wurden von dem Kranken fibrilläre Muskelzuckungen und zunehmende Muskelatrophie 
in den schmerzenden Gliedern bemerkt. Im Herbste 1876 traten dieselben reissenden 
Schmerzen zuerst im linken Beine, dann auch im linken Arme, im Rücken und be¬ 
sonders im Nacken auf, zu denen sich im Verlaufe des nächsten Jahres ähnliche Ab¬ 
magerung der Muskeln hinzugesellte, wie auf der rechten Seite. Weiterhin entstan¬ 
den Contracturen und Steifigkeiten der betroffenen Muskeln; vorübergehend voll¬ 
ständige Harn Verhaltung, der erschwertes Harnlassen iolgte. Unter bestän¬ 
diger Zunahme der Schmerzen in den Gliedern, im Rücken und im Nacken traten 
im Winter 1878/79 noch die für chronische Bulbärparalyse charakteristischen Sprach- 
und Schlingbeschwerden ein. 

Die von v. Renz im August 1879 vorgenommene Untersuchung ergab den Be¬ 
fund einer exquisiten spastisch-atrophischen Lähmung sämmtlicher Extremitäten; 
an den Beinen ist der Muskelschwund schwächer ausgeprägt als an den Armen; auch 
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die Muskulatur des Rückens und Nackens ist steif. Erhebliche Sprech- und Schling¬ 
störung. Die „Sensibilität anscheinend (da Pat. schwer verständlich) überall nor¬ 
mal“. — Nach einigen von Herrn v. Renz ungern gestatteten lauen Bädern traten 
Erstickuogsanfälle ein, sodass von der Thermalcur abgestanden wurde. Der Tod er¬ 
folgte Anfang September 1879. 

Die von mir vorgenommene anatomische Untersuchung ergab den Befund einer 
keineswegs auf die Pyramidenbahnen beschränkten Degeneration der Vorderseiten¬ 
stränge, wie ich das gleiche auch bei mehreren anderen analogen Präparaten con- 
statiren konnte. (Selbst die Kleinhirnseitenstrangbahnen scheinen nicht immer völlig 
frei zu sein.) Ausserdem war eine eigentbümliche Durchsetzung der grauen Substanz 
durch grosse Massen von weisser Substanz im Lendentheile und überhaupt eine 
irreguläre Vertheilung beider Substanzen im Dorsaltheile vorhanden. Die hintere 
graue Substanz zeigte aber auch bei der Weigert’schen Färbung keine erkennbare 
Degeneration ihrer Markscheiden. 

Sehr interessante Beziehungen bestehen zwischen unserer Krankheit 
und der Halbseitenläsion der Med. oblong. Abgesehen davon, dass 
gelegentlich, wie das in einem von Friedreich beobachteten und von 
mir publicirten Falle von Höhlenbildung mit Gliom der Fall war, wirklich 
eine Zeit lang das Bild einer Halbseitenläsion bestehen kann, ist die 
eigenthümliche Verbindung des Verlustes der Schmerz- und Teraperatur- 
erapfindung mit erhaltenem Tastsinne beiden gemeinsam; nur bei der 
Syringomyelie gewöhnlich doppelseitig. Auch das Vorhandensein von 
hyperästhetischen Zonen neben den anästhetischen findet sich bei beiden 
Erkrankungen. 

Es scheint mir demnach das Hauptgewicht bei der Diagnose der 
Syringomyelie auf diesen schon in früheren Mittheilungen erwähnten und 
oben näher dargelegten eigenartigen Syraptomencoraplex gelegt werden 
zu müssen. Wich mann ignorirt denselben vollständig; und auch in 
seiner Krankengeschichte ist eine deutliche Angabe darüber, wie sich die 
Schmerzempfindung ausser den zwei festgestellten hyperästhetischen Zonen 
verhielt, nicht gemacht worden; eine Untersuchung auf das Verhalten des 
Temperatursinnes ist überhaupt nicht erwähnt. Dagegen soll nach v. Renz, 
dem sich der „Monograph“ Wichmann anschliesst, der starke Wechsel 
von Remissionen und Exacerbationen der Krankheitserscheinungen in 
hohem Grade charakteristisch sein. So richtig es nun auch sein mag, 
dass bei der Syringomyelie in vielen Fällen ein stärkerer Wechsel der 
Intensität der Symptome vorhanden ist gegenüber dem mehr gleichmässi- 
gen Verlaufe bei der motorischen Tabes und bei den wenigen bekannten 
Fällen der Charcot’schen Pachymeningitis hypertrophicä, so lässt sich 
doch aus diesem Verhalten allein ebensowenig eine sichere Diagnose 
herlciten, wie etwa aus den gleichfalls oft sehr erheblichen Schwankungen 
der Symptome bei der multiplen Selerose eine Diagnose auf diese Krank¬ 
heit. Die Hauptsache bleibt bei dieser das Intentionszittern und bei 
jener die Verbindung von Muskelatrophie mit partieller Empfindungs- 
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lähraung. Auch der frühzeitige Beginn von Störungen der Harn- und 
Mastdarmentleerung, sowie der sexuellen Functionen, der nach v. Renz 
in manchen Fällen als differential-diagnostisch für eine Syringomyelie 
oder einen intramedullären Tumor verwerthbar sein dürfte, ist wohl ein 
zu vieldeutiges Merkmal, als dass es nach dem bisher Bekannten wenigstens 
eine besondere Bedeutung beanspruchen kann. 

Grössere Schwierigkeiten erwachsen für die Diagnose durch die 
häufige Verbindung der Syringomyelie entweder mit stark comprimirenden 
Gliomen oder mit sclerotischen Processen in den verschiedenen Rücken¬ 
markssträngen. Es braucht wohl kaum näher ausgeführt zu werden, 
dass, wenn die gliöse Wucherung zu einem wirklichen Tumor auswächst, 
welcher die Rückenmarkshöhle in grösserer oder geringerer Höhenaus¬ 
dehnung auszufüllen bestrebt ist, die Bilder vollkommener Compression 
entstehen und nur dann die Diagnose zu stellen ist, wenn während der 
ersten Stadien der Erkrankung sich das charakteristische Krankheitsbild 
feststellen liess. Geht die Gliavermehrung nebst dem zugehörigen Nerven¬ 
faserschwunde wesentlich auf die Hinterstränge fort, ohne die Vorder¬ 
hörner überhaupt und die Hinterhörner etwa nur zum Theile za betreffen, 
so fehlt das gezeichnete Krankheitsbild überhaupt, und es besteht ein 
unbestimmter Symptomencoraplex, der eine gewisse Aehnlichkeit mit der 
Tabes haben könnte. Bei Mitbetheiligung der Seitenstränge tritt spastische 
Paralyse dazu, die in denjenigen Fällen allein vorhanden sein kann, in 
welchen die graue Substanz im Wesentlichen unversehrt bleibt. 

Der Hinzutritt spastischer Erscheinungen zu den eigentlichen 
Grundsymptomen der Syringomyelie des Halstheiles kann natürlich die 
Diagnose nicht urastossen, sondern sie höchstens, wie in dem berichteten 
Falle, gegenüber der Annahme einer multiplen peripheren Erkrankung 
stützen. Ebensowenig kann das Fehlen oder Vorhandensein der Patellar- 
reflexe auf einer oder auf beiden Seiten unabhängig von dem Vorhanden¬ 
sein oder Fehlen spastischer Symptome bei einer Erkrankung auffallen, 
die sich bis in die Lendenanschwellung und in die dort befindlichen Patel- 
larreflexfasern hinein fortpflanzen kann. 

Setzen sich dagegen die Veränderungen der Syringomyelie weiter 
nach oben zu, in die Medulla oblongata hinein, fort, wie das nicht 
selten geschieht, so werden nach den bisher vorliegenden Erfahrungen 
mit besonderer Vorliebe die aufsteigenden Trigeminuswurzeln in verschie¬ 
dener Höhenausdehnung zerstört und demgemäss klinisch wahrnehmbare 
Veränderungen, "und zwar vorzugsweise wieder partielle Empfindungs¬ 
lähmungen, im Bereiche des Trigeminus erzeugt. In zweiter Linie scheinen 
dann die Gegenden des Vagus- und Hypoglossuskernes getroffen zu werden, 
ohne dass indessen klinisch gleichartige Symptome erzeugt werden, wie 
etwa bei der amyotrophischen Bulbärparalyse. Es ist aber nicht un- 
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wahrscheinlich, dass sich gerade anf dem Gebiete dieser bulbären'Er¬ 
scheinungen bei eingehenden klinischen Studien noch verschiedene eigen- 
thümliche Einzelheiten in der Localisation und dem Verlaufe der Symptome 
werden finden lassen, die dem eigenartigen Charakter gerade dieses Zer- 
störungsprocesses ira Bulbus entsprechen. 

Weiterhin mag noch hervorgehoben werden, dass man auch in solchen 
Fällen langsam fortschreitender Muskelatrophie der oberen Extremitäten, 
in welchen auf sensiblem Gebiete wesentlich nur Schmerzen vorhanden 
sind, und zwar solche, welche den Charakter des Brennens haben, an 
das Vorhandensein von Syringomyelie denken muss. Es werden gerade 
derartige Empfindungen öfters in den diesbezüglichen Krankengeschichten 
erwähnt, ohne dass bisher speciell in diesen Fällen stets die Aufmerk¬ 
samkeit auf genaue Untersuchung etwa vorhandener Analgesien oder 
objectiv nachweisbare Veränderungen der Temperaturempfindungen ge¬ 
richtet gewesen wäre. Die Zahl der nicht diagnosticirt gebliebenen 
Syringomyelien würde aber gewiss seltener werden, wenn in allen 
solchen Fällen, zumal dann, wenn sich noch trophische Störungen ver¬ 
schiedener Art dazugesellen, eine methodische Prüfung der Schmerz¬ 
empfindlichkeit und des Temperatursinnes vorgenommen würde. 

Diese trophischen Störungen sind von grosser praktischer 
Wichtigkeit und führen gelegentlich zu verschiedenen ausgedehnten ent¬ 
zündlichen Erkrankungen der Oberextreraitäten, welche chirur¬ 
gische Eingriffe erheblicher Art erheischen können. Ich habe über einige 
derselben, besonders über die eigenthümlichen Spontanfracturen der 
Knochen, mich schon in meinen früheren Publicationen ausgesprochen. 
Seitdem hat auch Mader in einem vor Kurzem mitgetheilten Falle 
(„über hochgradige Hydromyelie des ganzen Rückenmarkes“, Wiener 
med. Blätter No. 52) Panaritien mit Verkümmerung der Nagelphalanx 
und zeitweilige entzündliche Anschwellung des rechten Handrückens als 
erste Erscheinung der Syringomyelie wahrgenommen. Freilich behauptet 
dieser Autor, dass der Zusammenhang der verschiedenen Störungen in 
seiner Beobachtung ein derartiger sei, dass höchstwahrscheinlich jn Folge 
des Panaritium eine aufsteigende Neurose der Armnerven, dann spinale 
Congestionen und Steigerung der „zweifellos“ angeborenen Hydromyelie 
eingetreten und durch die Zunahme der Hydromyelie ihrerseits ein „theil- 
weiser Untergang des grauen Axencylinders“ zu Stande gekommen seien. 
Bei Betrachtung des ganzen diesbezüglichen Materials an klinischen und 
anatomischen Beobachtungen lässt sich eine derartige Auffassung un¬ 
möglich aufrecht erhalten. Abgesehen von der Möglichkeit, dass durch 
Vernichtung eigentlicher trophischer Fasern, deren Existenz dahingestellt 
bleiben mag, directe Störungen der Gewebeernährung stattfinden können, 
ist es leicht begreiflich, dass sich Individuen mit hochgradiger Analgesie 
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an den Händen und Armen allerlei Verletzungen zuziehen können, die 
nicht weiter beachtet werden und zu eitriger oder sonstiger Infection 

fuhren. 

Dies war der Fall bei der folgenden Beobachtung, welche zur Autopsie 
gelangte und sowohl von mir selbst auf dem 5. Congresse für interne 
Medicin, als von Czerny 1 ) auf dem 1866er Congresse für Chirurgie kurz 
erwähnt worden ist. Dieselbe verdient es wohl, wegen verschiedener 
Einzelheiten genauer als bisher mitgetheilt zu werden. Zugleich liefert 
sie den Beweis, wie berechtigt alle die angeführten Ausführungen über 
die Diagnose der Syringomyelie sind, auf welche ich überdies nicht durch 
theoretische Erwägungen, sondern durch die praktische Erfahrung 
am Krankenbette und am Sectionstische gelangte. Denn trotzdem in 
diesem Falle die partielle Empfindungslähraung neben der Muskelatrophie 
nicht so stark ausgeprägt war, dass ich den Fall in einer früheren Mit¬ 
theilung im Virchow’schen Archiv als sichere Syringomyelie (ohne 
Sectionsbefund) mitzutheilen wagte, fand sich dennoch eine exqui¬ 
site Gliose mit Höhlenbildung vor. 

Beobachtung II. (mit Sectionsbefund). 

Fr. Becker, Gärtner aus Kirchheim 2 ), zur Zeit der Aufnahme in die medici- 
nische Klinik (1885) 36 Jahre alt, stammt aus einer nicht neuropathischen Familie. 
Sein Vater starb an Lungenschwindsucht, seine Mutter an „Herzschlag“. Seine Ge¬ 
schwister 8 an der Zahl, leben sämmtlich und sind gesund. Er selbst hat 4 gesunde 
Kinder und war früher niemals krank. 

Im März 1880 oder 1879 (ersteres ist viel wahrscheinlicher) schwollen dem 
Kranken, ohne dass Fieber bestanden haben soll, die Metacarpophalangeal- 
gelenke der rechten Hand unter reissenden und brennenden Schmerzen an. Die 
mit Röthung verbundene Anschwellung dehnte sich im Verlaufe der nächsten beiden 
Wochen bis in die Fingergelenke einerseits und über das Handgelenk andererseits 
aus, und reichte im Anfang Juni bis zum Ellenbogengelenke. Die äussere Ursache 
der Anschwellung wird von dem Kranken auf das Hantiren mit Eis zurückgeführt; 
im Mai desselben Jahres trat aber bei dem trotz seiner geschwollenen rechten Hand 
weiter arbeitenden Kranken auch an der linken Hand Anschwellung und Entzün¬ 
dung auf. ohne dass diesmal eine abnorm niedrige Temperatur eingewirkt hätte. 
Ende Juni trat eine Perforation der Haut zwischen Grund- und Mittolphalange des 
4. und 5. Fingers ein und es entleerte sich dünnflüssiger, stark riechender, kleine 
Gewebsstücke mit sich führender Eiter. Im August brach der Eiter auch an der 
rechten Hohlhand und amThenar durch: zu gleicher Zeit stellte sich auch an der linken 
Hand eine Spontanentleerung des angesammelten Eiters ein, nach welcher dann Ab- 
schwellung und Heilung eintrat, während die Eiterung an der rechten Hand etwa 
zwei Monate lang dauerte. Bis zum Juli hin hatte der Kranke trotzdem noch gear¬ 
beitet; dann aber Hessen die steif- und schwerbew T eglich gewordenen Hände weitere 


! ) Czerny, Uebor neuropathische üelenkafTectionen. Centralbl. f. Chirurgie. 
1886. No. 24. Beilage. 

2 ) Einzelne kurze Angaben der von Czerny mitgetheilten Thatsaehon erfahren 
hier eine den genauen Erhebungen entsprechende Erweiterung. 
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Arbeit nicht mehr za; Schmerzen bestanden zeitweilig und störten selbst 
den Schlaf. 

Nachdem die entzündliche Schwellung nachgelassen hatte, stellten sich die 
Finger beider Hände, und zwar vorzugsweise die drei letzten, in Krallenstellung; 
die Hände selbst und in geringerem Grade auch die Vorderarme blieben magerer 
und schwächer. 

Schmerz war nur selten vorhanden, „das Gefühl war immer gut“; bei leichte¬ 
ren Traumen floss leicht „wässeriges Blut“ aus der Haut; die Hände waren kälter 
als normal. 

Ich sah den Kranken zuerst am 20. Jan. 1881 und constatirte zunächst eine 
Abmagerung beider Hände und beider Vorderarme. Es bestand beiderseits Main en 
griffe, hauptsächlich der drei äusseren Finger; der kleine Finger der rechten Hand 
war in allen Gelenken flectirt, steif und unbeweglich (ankylosirt); die Apo- 
neurose der Hand war abnorm gespannt. An den Strecksehnen des rechten Vorder¬ 
arms war noch deutlich eine Tenositis crepitans nachweisbar. Die Interossei der 
rechten Hand agirten nicht, dagegen war der Adduct. brev. erhalten; auf der linken 
Seite contrahirte sich auch der linke M. opponens poll. noch vollkommen; indessen 
war die ganze Muskulatur beider Hände magerer als normal. Auoh die Druckkraft 
der Hände war erheblich herabgesetzt, wie die Prüfung am Dynamometer ergab. 

Die electrische Untersuchung ergab im linken wie im rechten Kleinfinger- 
b allen deutlicheEntartungsreaction; bei starken Strömen eine sehr schwache, 
träge ASZ nachweisbar. In den Interosseis der rechten Hand keine Reaction gegen 
faradische und galvanische Ströme. 

In Bezug auf die sensible Sphäre wurde festgestellt, dass nur geringe 
Schmerzen in den Armen und Händen, und zwar wesentlich bei stärkerer Anstren¬ 
gung derselben bestanden, und dass ein Gefühl von Taubheit in der rechten Hand 
vorhanden war. in ähnlicher Weise, wie es eine Zeit lang auch in der linken Hand 
bestanden hatte. Die tactile Sensibilität erschien im Gebiete des rechten Ulnaris an 
den Ulnarfingern etwas herabgesetzt. Ueber sonstige Störungen der Sensibilität ist 
nichts angegeben; leider fehlt auch eine Notiz über das Verhalten der Sehnenreflexe. 
Fibrilläre Zuckungen fehlten. 

Eine sichere Diagnose wagte ich damals nicht zu stellen. Ich nahm ein Ge¬ 
misch von secundär nach Entzündung entstandener Myo- und Neuropathie an, schloss 
aber eine centrale Erkrankung nicht aus, auf welche die doppelseitige Main en griffe 
und besonders die Entartungsreaction nach Analogie der neurotischen (spinalen) 
Muskelatrophie beider Hände hinwies. 

Erst im Sommer 1885 bekam ich den Kranken wieder zu Gesicht. Diesmal 
gab er an, im Anfang 1883 Steifigkeit und Spannungsgefühl in den Beinen 
bekommen zu haben, besonders am rechten. Ausserdem waren auch Formica- 
tionen und hin und vieder Schmerzen in den Un terextremitäteu eingetreten. 
Ebenso stellten sich zeitweise unwillkürliche Zuckungen derselben ein. Pat. arbeitete 
aber trotzdem weiter, bis ihn die zunehmende Erschwerung des Gehens wieder ins 
Spital führte. Hier ergab die genauere Untersuchung das unzweifelhafte Bestehen 
einer spastischen Parese der Beine. 

Die nähere Untersuchung in der medicinischen Klinik ergab nun das Folgende: 

Her Pat. ist ein kräftig gebauter Mann von gesundem Aussehen: abnorme Er¬ 
scheinungen Seitens der Functionen des Gehirns und der Gehirnnerven fehlen. Die 
Pupillen sind inittelweit und reagiren in normaler Weise. 

Rechte obere Extremität: Schultermuskeln, Biceps, Brachial, int., Triceps 
kräftig entwickelt; nur erscheint der Biceps auffallend kurz und knollig bei 
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seiner Contraclion. Supin. long. normal. Vorderarmmuskeln dünner, besonders im 
unteren Drittel; alle Bewegungen im Handgelenk ausführbar. An der Hand 
ist das Hypothenar atrophisch und paralytisch; Thenar und Interossei paretisch 
und abgemagert. Der 3., 4. und 5. Finger in Krallen Stellung, aus welcher sie auch 
passiv nicht herausgebracht werden können. Streckung der Grundphalangen activ 
gut möglich; am Daumen und am 2. Finger auch die Streckung der Endphalangen 
activ bis zu einem gewissen Grade möglich. 

Nirgends Rigidität; keine fibrillären Zuckungen; electrische Erregbarkeit für 
directe und indirecte Reizung sehr herabgesetzt resp. geschwunden (ich konnte jetzt 
keine Entartungsreaction mehr constatiren). Kein Triceps- und Supinatorreflex. 

Die Tastempfindung an der Hand und am Arm ganz gut; dagegen ist so¬ 
wohl die Temperaturempfindung als die Schmerzempfindung deutlich 
abgestumpft. 

An der linken oberen Extremität verhält sich die Muskelatrophie ganz ähn¬ 
lich derjenigen an der rechten: nur ist die Krallenstellung weniger stark. 

Rumpf- und Bauchmuskeln erscheinen normal; die Unterextreraitäten zeigen 
kräftige Muskulatur. Keine Ataxie; leicht spastischer Gang; besonders ist 
das rechte Bein steifer und seine Muskeln gespannter. 

Patellarreflexe gesteigert; auch von der Tibia aus Zuckungen des Qua- 
driceps bei der Percussion; leichter Fussklonus beiderseits. 

Plantarreflexe gesteigert; Bauch- und Cremasterreflexe normal. 

Sensibilität an den Unterextreraitäten in ihren verschiedenen Qualitäten ohne 
Anomalie. — Entlassung aus der medicinischen Klinik am 23. Aug. 1885. 

Im November 1885 entstand eine neue phlegmonöse Entzündung der linken 
Hand, welche übrigens mit Schmerzhaftigkeit einherging und zu einem Spontan¬ 
durchbruch stinkenden Eiters in der Nähe des Handgelenks führte. Die Untersuchung 
durch Herrn Geh.-Rath Czerny ergab „Luxation der Hand volarwärts durch Zer¬ 
störung des Bandapparates“, Gangrän der Endphalangen des Zeigefingers, hochgra¬ 
dige entzündliche Schwellung bis zum Ellenbogengelenk hinauf. Es bestand ausser¬ 
dem hohes Fieber und erhebliche Abnahme der Kräfte. 

Auch nach der am 4. Decbr. erfolgten Amputatio humeri schwand das Fieber 
nicht; die Schüttelfröste wiederholten sich, und in Folge allgemeiner Sepsis stellte 
sich am 14. Decbr. der Tod ein. 

Die Untersuchung der Muskeln und Nerven an der linken amputirtenHand 
hatte Folgendes ergeben: 

Weisse Atrophie des Hypothenar und der Interossei, des Opponens und Ad- 
ductor poll.; einzelne Bündel des Flexor brevis sind intact. Am Vorderarme 
ist der Flexor digit. comm. upd prof. zum grössten Theile degenerirt; die Mus¬ 
kulatur, welche am vorderen Drittel des Unterarmes vom Ligament, inteross. ent¬ 
springt, ist fleckig und streifig entartet und zum Theile verhärtet, wie eine Muskol- 
schwiele. Die Flexoren im Uebrigen und die Extensoren ebenso wie der Supin. long. 
intact. An dem N. med. und uln. makroskopisch nichts Abnormes nachweisbar. 

Die Untersuchung der rechten Hand (post mortem) ergab eine weniger aus¬ 
gedehnte Muskelveränderung. Hypothenarmuskulatur dünner, hellroth; der Muse, 
abduct. und oppon. poll. atrophisch, gelblichroth; der kurze Flexor und M. adduct. 
viel röther, fast normal gefärbt. Von den Interosseis ist der erste externus hell¬ 
roth, der zweite grösstentheils gelb und völlig degenerirt; einzelne Bündel roth. Im 
3. Intermetacarpalraum die obere Hälfte der Muskulatur erheblich degenerirt, die 
untere hellroth; das Muskelfleisch im 4. Intermetacarpalraum hochgradig fettig 
entartet. 
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Von den Beugern des Unterarms ist nur die Muskulatur des Palmaris 
long. hellröthlich, mit leichtem Stich ins Gelbliche, die übrigen etwas blasser. Die 
N. med. und uln. in ihrem Verlaufe bis zum Handgelenk makroskopisch normal er¬ 
scheinend. 

Der rechte Muse, deltoid. normal, ebenso die Pectoral. und die Schulter¬ 
muskeln. Der Biceps. Brach, int. und Supin. long. etwas blasser; die Strecker am 
Unterarm sind wieder von fast gleicher Farbe wie der Deltoides. 

Die Rückenmuskeln zum Theile etwas blasser; die Bauchmuskeln, die Ser- 
rati ant. maj., die Intercostales, der Ueopsoas. die Extensoren am Oberschenkel, die 
Wadenmuskulatur im Wesentlichen normal. 

An den Plex. brachial, beiderseits keine Anomalien wahrnehmbar. 

In der Med. spinal, vom untersten Dorsaltheil bis zum oberen Halstheil eine 
ausgedehnte Spaltbildung mit theilweise erheblichen Veränderungen der Form 
des Rückenmarkes. 

Die genauere Untersuchung ergiebt Folgendes: 

Die Lendenanschwellung normal; im oberen Theile derselben der Centralkanal 
etwas breiter, mit zwei kurzen Fortsätzen in sagittaler Richtung nach vorn und nach 
hinten. Um ihn herum keine abnorme Menge von Glia. In beiden Pyramiden¬ 
bahnen starke Degeneration. Clarke’sche Säulen enthalten nur wenige Gan¬ 
glienzellen. 

Im Uebergangstheil zum Dorsaltheile starke Vermehrung der Gliasubstanz 
um den noch immer vierfliigeligen Centralkanal, der zum Theil obliterirt, aber noch 
fast ganz von Epithel ausgekleidet ist. Weiter nach oben zu wird die Abnormität 
immer deutlicher. 

Es entsteht in der Gegend des Centralkanals ein breiter Querspalt, der 
nach links zu bis an die äussere Peripherie des Seitenhorns, nach rechts zu der 
Längsaxe des Hinterhorns folgend fast bis an das Ende desselben an der Pia sich 
hinzieht. Die rechte Hälfte dieses Spaltes wird klaffend und ist mit kurzen dünnen 
Fasern von Gliagewebe durchzogen. 

Noch etwas weiter aufwärts gestaltet sich die Veränderung wie in Fig. I. l ) 
Der Querspalt hat an Ausdehnung noch zugenommen, geht durch die graue Sub¬ 
stanz rechts wie links quer hindurch und berührt fast die Pia beiderseits in der Ge¬ 
gend zwischen Vorder- und Seitensträngen. Die Seitenstränge selbst sind sehr 
stark eingeschrumpft, weniger die Vorderstränge. Die vordere graue Substanz ist, 
wie auch die mikroskopische Controle lehrt, zerstört und enthält unregelmässig ge¬ 
formte kleine Nebenhöhlen. Die Hinterhörner sind nur in ihren hintersten Abschnit¬ 
ten erhalten. 

Die vorderen Wurzeln enthalten noch eine beträchtliche Anzahl intacter 
Nervenfasern; die hinteren sind normal. Um den abnormen Spalt herum starke 
Wucherung besonders von Gliafasern: in den benachbarten Abschnitten der weissen 
Substanz Gliavermehrung wie bei Sclorose: in die Höhle selbst ragt eine rundliche, 
gestielte Masse von gewucherter Glia hinein. Epithelzellen fehlen, sind indessen an 
einer Stelle des Spaltes, etwas unterhalb der abgebildeten Querschnittshöhe zum 
Theil, und zwar dem normalen Platze entsprechend, erhalten geblieben. 

Die Forraveränderungen des Spaltes ändern sich in der Nähe dieses Quer¬ 
schnittes sehr rasch; bemerkenswerth ist noch, dass auch entfernt von demselben, 
innerhalb einer besonders stark entwickelten Gliamasse, sich starke Zerklüftung un¬ 
regelmässiger Art zeigt. 

*) Die Bilder der Tafel sind von Kühl & Comp, in Frankfurt a. M. nach den 
Originalpräparaten photographirt und durch Lichtdruck vervielfältigt worden. 
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Die so höchst auffällige Spaltbildung nimmt dann unter mannigfaltigem Wechsel 
der Form den ganzen Dorsaltheil ein und verändert auch stark das makrosko¬ 
pische Aussehen des Rückenmarkes. Die vordere Hälfte der Pia, und zwar besonders 
der mittlere Theil, sinkt stark ein; dabei wird die Medulla spinalis mehr in die Breite 
gezogen. 

Die beiden Figuren II. und III. stellen die Hauptformen dieser Veränderungen 
dar. Figur II. gehört dem mittleren, und Figur III. dem oberen Theile des Dorsal¬ 
markes an. 

Das Wesentliche bleibt immer der Querspalt, welcher rechts und links fast 
die Pia berührt, ferner hochgradiger Schwund der Seiten- und Vorderstränge, der 
Vorderhörner und des grösstenTheils derHinterhörner mit Einschluss der Clarke¬ 
schen Säulen. 

Mikroskopisch sieht man in Fig. II. erhebliche Vermehrung der Glia um den 
Spalt, der nirgends mehr Epithel zeigt. Die Pia grenzt direct an eine restirende 
schmale Brücke von Glia, welche sie noch von dem Spalte trennt. Von Ganglien¬ 
zellen nichts zu erblicken; wohl aber sind in den extramedullär gelegenen, also 
nicht aus der grauen Substanz des vorliegenden Querschnittes entspringenden vor¬ 
deren Wurzeln noch ziemlich viele normal aussehende Nervenfasern erhalten. 

In Fig. III. zeigt sich im Wesentlichen das gleiche Verhalten. Nur ist stärkere 
Gliawucherung vorhanden und es treten Nebenspalten auf, die durchaus nicht etwa 
bei der Anfertigung der Schnitte entstanden, sondern schon in dem sorgfältig heraus¬ 
genommenen und aufbewahrten Rückenmarke enthalten sind. Auch hier finden sich 
in den querdurchschnittenen vorderen Wurzelbündeln noch viele normale Fasern, 
während im Rückenmarke selbst Ganglienzellen fehlen. Clarke’sche Säulen ver¬ 
nichtet. 

Im untersten Theile der Halsanschwellung biegt sich der Spalt wieder 
an seinen beiden Enden nach hinten zu um und tritt bis in die Spitze der Hinter¬ 
hörner hinein. Das Volumen der Seitenstränge ist noch stark reducirt. dagegen bleibt 
von den Vorderhörnern besonders auf der rechten Seite ein deutlich wahrnehmbares 
Stück des vorderen Abschnittes stehen. Die Substanz der Vorderhörner enthält noch 
einzelne kleine Nebenspalten. Die vorderen Nervenwurzeln sind besonders auf der 
rechten Seite entschieden dünner. 

In der Mitte der Halsanschwellung verhält sich die Sache, wie es die 
Figur IV. angiebt. 

Das Rückenmark wird durch einen Querspalt noch fast völlig in einen vorderen 
und hinteren Abschnitt zertrennt. Die Vorderstränge sind völlig erhalten, die Seiten¬ 
strangsubstanz noch stark reducirt, aber auch die Hintersträuge haben dadurch 
Noth gelitten, dass ein grösserer Theil ihrer vorderen Bezirke verschwunden ist. 
Von den Vorderhörnern bleibt die Hauptmasse mit den lateralen Ganglienzellenan¬ 
häufungen stehen, während der hintere Theil fehlt. Die hintere graue Substanz ist 
nahezu ganz zerstört. Die vorderen und hinteren Wurzeln sind intact. 

In dem oberen Drittel der Halsanschwellung ist das Bild noch ganz ähnlich; 
im Uebergangstheile der Med. spinal, zur Oblongata nimmt dagegen die 
Querausdehnung des Spaltes sehr rasch ab; er reicht bald nur noch, innerhalb der 
hinteren Commissur verlaufend, von dem medialen Rande des einen Hinterhorns bis 
zu demjenigen des anderen, und die Hinterhörner sind wieder intact. Die 
Vorderhörner und Seitenstränge zeigen ebenfalls keine Anomalien; in den Klein¬ 
hirnseitenstrangbahnen keine Degeneration! 

In der Höhe der Pyramidenkreuzung findet sich nur noch eine kleine Erweite¬ 
rung des Centralkanals von vorn nach hinten; das verlängerte Mark ist intact. 
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Die Betrachtung der vorderen Wurzeln ergiebt, trotz der anscheinend völligen 
Zerstörung der Ganglienzellen, doch nicht ein abnormes Dünnerwerden derselben im 
Dorsaltheil; selbst ira oberen Dorsaltheile enthalten sie noch viele normal aussehende 
Fasern. Nur am untersten Halstheile sind sie auf der rechten Seite entschieden 
dünner; an den übrigen Theilen der Halsanschwellung nichts Abnormes. 

Was nun die Muskeln und peripheren Nerven anbetrifft, deren Unter¬ 
suchung im Hinblick auf so manche ihrer Beantwortung noch harrende Fragen von 
besonderem Interesse erschien, so war der rechte M. deltoides mikroskopisch nor¬ 
mal, während der Supinat. long. und besonders der M. biceps brach, auf der 
rechten Seite erhebliche Wucherung der Kerne zeigten. Die Querschnitte der einzel¬ 
nen Muskelfasern erschienen eckig, einige (am Rande des Präparats) heller gefärbt 
und etwas voluminöser, aber alle ohne Vacuolen. 

Im rechten M. opponens poll. sind die meisten grösseren Muskelfaserbündel 
vollkommen atrophisch und zwar ziemlich gleichmässig nach Art der Veränderungen, 
wie sie nach Poliomyelitis acuta gesehen werden; Zwischengewebe hyperplastisch. 
Einzelne Bündel sind dagegen normal geblieben, mit zum Theil ziemlich dicken, 
aber nicht über das maximale Normalmaass hinausgehenden Fasern, die aber keine 
Vacuolen und keine Kern Vermehrung zeigen. 

Im Muse, abduct. poll. brevis dext. dasselbe Verhalten, nur sind in einzelnen 
normal dicken Muskelfasern Vacuolen wahrnehmbar. 

Auch der sehr erheblich degenerirte M. inteross. IV. dext. enthält noch ein¬ 
zelne grössere normale Muskelfaserbündel mit vereinzelten Vacuolen; die übrigen 
sind analog verändert wie im M. opponens. Dasselbe ist im Abd. dig. minim, zu 
constatiren. 

Im N. uln. ist eine grosse Anzahl von Nervenfasern völlig verschwunden; eine 
Reihe von Achsencylindern in mässigem Grade, aber deutlich aufgequollen. Auch 
im rechten N. median, sieht man eine Rarefieation der Nervenfasern; die Achsen- 
cylinderaufquellung fehlt. Im N. radialis normales Verhalten. 

Im rechten Plex. brachial, fallen vor allem jene eigenthümlichen Gebilde auf, 
welche in demselben nicht selten zu sein scheinen, nämlich Anhäufungen von 
Bindegewebe, die auf dem Querschnitte rundlich erscheinen und gewöhnlich con- 
centrische Schichtung zeigen. Auf dem Längsschnitt sieht man sie als langgezogene, 
breite Streifen von Bindegewebe. Sie sind in unserem Falle in ungewöhnlich reicher 
Zahl vorhanden, sodass 6 derselben in einem einzigen grösseren Bündel von Nerven¬ 
fasern Vorkommen, und einen guten Theil des Querschnittes desselben für sich in 
Anspruch nehmen. Es handelt sich um ganz dieselben Gebilde, welche Oppen¬ 
heim und Siemerling vor Kurzem im 18. Bande des Westphal’schen Archivs auf 
Tafel IV. in Figur c. 1 und 2 aus dem N. uln. abbilden. In dem ersten Falle in 
meiner Monographie über den progressiven Muskelschwund habe ich sie auf S. 11 
ebenfalls beschrieben und für diesen Fall als obliterirte Gefässe aufgefasst. Die Er¬ 
klärung dieser eigenthümlichen Gebilde ist jedenfalls eine schwierige, und es steht 
durchaus dahin, ob sie nur als pathologische Erscheinungen aufgefasst werden müs¬ 
sen, worüber noch weitere Untersuchungen zu entscheiden haben werden. Es soll 
on dieser Stelle nicht näher auf dieselben eingegangen worden, da sie keine directen 
Beziehungen zu dem eigentlichen Grundleiden haben. 

Von den Muskeln der linken Oberextremität zeigt sich der M. flexor digit. 
oomm. in der Weise verändert, dass einmal grössere und kleinere Entzündungsherde 
mit Blutungen denselben durchsetzen, ferner einzelne Bündel gleichmässig und voll¬ 
ständig atrophisch sind, wie in den Endstadien einer neurotischen Atrophie. Da¬ 
bei lassen sich auch in diesen atrophischen Fasern noch Vacuolen nachweisen. 
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Endlich finden sich noch Bündel mit normal grossen und hypervoluminösen Fa¬ 
sern (bis nahe an 100 Mikren), welche zum Theile Vacuolen enthalten, und zwar 
sehr gut ausgebildete und häufig recht zahlreiche. 

Auch im linken M. opponens sind ausgedehnte Entzündungsherde sichtbar; 
die Muskelfasern zum grössten Theile stark atrophisch, kernreich; verschiedene 
Faserbündel noch erhalten, mit theilweise hypervoluminösen Fasern. 

In dem besser erhaltenen Flexor poll. b re vis finden sich noch viele normal 
aussehende Muskelbündel mit Fasern, welche nur zu einem kleinen Theile Vacuolen 
führen, übrigens ihre eckigen Contouren bei behalten haben und nicht als hypervolu¬ 
minös bezeichnet werden können. Ausserdem ist eine Anzahl von Faserbündeln in 
gleicher Weise atrophisch, wie auf der rechten Seite oder im Flexor dig. comm. 
Sämmtliche Fasern in den erhaltenen Faserbündeln zeigen übrigens bedeutende Kern¬ 
wucherung, sind also nach dieser Richtung hin nicht normal. 

In dem linken Plexus brachial, findet sich eine viel geringere Anzahl jener 
eigenthümlichen Bindegewebsmassen, wie auf der anderen Seite; in dem zweitunter¬ 
sten Ast desselben lässt sich eine deutliche Degeneration in zwei kleineren 
Bündeln erkennen. 

Die Markscheiden sind zum allergrössten Theile verschwunden; die Achsen- 
cylinder sind dabei zum Theil aufgequollen, zum Theil verschwunden. An Borax- 
carminpräparaten ist eine erhebliche Kernwucherung innerhalb der degenerirten 
Bündel erkennbar, welche allerdings nicht den ganzen Querschnitt in gleich starker 
Weise ausfüllt. 

Im 1 inken N. med. Hessen sich sonderbarer Weise keine erheblichen Verän¬ 
derungen nachweisen, ebensowenig wie im N. ulnaris, welcher keine so starke 
Atrophie von Fasern zeigt, wie man das eigentlich erwarten sollte. 

In einem anderen Falle, über welchen Czerny ebenfalls am ange¬ 
führten Orte berichtet, könnte die Diagnose zweifelhafter erscheinen, weil 
die Angaben des betreffenden Kranken in Bezug auf die partielle Em¬ 
pfindungslähmung schwankender Natur sind. Da die Constatirung der 
letzteren für die Stellung der Diagnose von der grössten Bedeutung ist, 
so muss selbstverständlich die Prüfung der Sensibilität mit allen Cautelen 
und mit grösster Sorgfalt vorgenommen werden. Am stärksten schwan¬ 
ken auch bei gesunden Individuen der arbeitenden Klassen die Angaben 
über das Schmerzgefühl; Manche sind wohl in Wirklichkeit indolenter 
als Andere; manche Personen glauben bei der Prüfung erst den nahezu 
unerträglichen Schmerz als Schmerzgefühl zugeben zu sollen u. s. w.; 
kurzum es bedarf bei den geringeren Graden der partiellen Empfindungs¬ 
lähmung doch einigermassen intelligenter und gewissenhafter Patienten, 
um durch öftere Untersuchung hinter die Wahrheit zu kommen. Beson¬ 
ders muss die vergleichende Untersuchung verschiedener Hautstellen wo¬ 
möglich mit Hülfe des electrischen Stromes vorgenommen werden, welche 
noch das relativ beste Resultat ergiebt; aber auch trotzdem mag ge¬ 
legentlich wegen falscher Angabe der Kranken die Diagnose fälschlich 
gestellt werden, wie das gewiss auch in zukünftigen Fällen nicht aus- 
bleiben wird. Nur können derartige Diagnosen nicht die Richtigkeit der 
oben gemachten Ausführungen umstossen. 
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Beobachtung III. 

Der Czerny’sche Kranke, ein 40jähriger Tagelöhner, hat im 33. Lebensjahre 
einmal einen Schwindelanfall im Weinkeller bekommen, dessen Natur unklar bleibt. 
Nach dem Anfalle musste er mehrere Tage im Bette liegen bleiben, war aber später 
wieder gesund. 

Vor 4 Jahren trat ganz ähnlich wie in dem vorigen Falle ohne nachweisbare 
äussere Veranlassung Schwellung der linken Hand und des linken Vorderarms auf, 
die mit Fieber und auch mit Schmerzen verbunden war. Nach 10wöchentlicher 
Dauer heilte die Schwellung wieder ab, hinterliess aber eine Krallenstellung der 
Finger. Ein Jahr später Schwellung am Oberarm in der Schultergegend, die nach 
Entleerung von Eiter durch Schnitt heilte. Ende 1885, kurz vor seinem Eintritte in 
die chirurgische Klinik, erneute Schwellung in der Achselhöhle, die übrigens wieder 
schmerzhaft war und nach Entleerung wässerigen blutigen Eiters verschwand. An¬ 
fang 1886 starke Exsudation im linken Schultergelenk und ein Abscess in der 
linken Achselhöhle. Dabei kann der Arm passiv fast in normaler Ausdehnung ohne 
Schmerzempfindung in die Höhe gehoben werden, activ nur bis zur Horizontalebene. 
Es wird die Resection des stark abgeschliffenen, vom Knorpel entblössten, erweichten 
Oberarmkopfes vorgenommen. Rasche Heilung mit auffallend guter, ganz schmerz¬ 
freier Beweglichkeit. Am 10. April 1886 erscheint der Deltoides gut entwickelt. 

Meine eigene Untersuchung des Kranken vom 4. Febr. 1886 ergab folgenden 
Status: 

Krallenhand links; Haut der Finger und der Palmarfläche der Hand stark 
verdickt; die Phalangealgelenke mit Ausnahme derjenigen des Daumens anky- 
lotisch; sie sind auch passiv nicht streckbar. Bewegungen des Daumens normal, 
besonders auch die Opposition desselben. 

Die Interossei atrophisch, am stärksten der erste; weniger stark der Mus¬ 
kelschwund am Hypothenar. Thenar nicht deutlich atrophisch. Die durch die Wir¬ 
kung der Interossei entstehenden Bewegungen sind kaum vorhanden; an den Hand- 
und Armmuskeln keine Lähmungen. 

An der rechten Hand ist die Atrophie der gleichen Muskeln weniger stark 
ausgeprägt; Streckung der Finger mit Ausnahme des fünften in den Phalangeal- 
gelenken möglich; ebenso Ab- und Adduction; nur die Adduction des kleinen Fingers 
gelingt nicht. 

Die electrische Erregbarkeit der atrophischen Muskeln an der linken Hand 
und im rechien Hypothenar ist herabgesetzt, am linken Hypothenar geschwunden 
(sowohl bei directer als indirecter Reizung). Bei directer galvanischer Reizung ge¬ 
lingt es, mit Ausnahme des linken Hypothenar, bei sehr starken Strömen, die sonst 
nicht ertragen werden, schwache Zuckungen zu erzeugen, die aber nicht träge 
sind. Bei faradischer Reizung der Handmuskeln (Anode in der Palma manus, Ka¬ 
thode über den betreffenden Muskeln) werden Ströme, die Funkenspringen erzeugen, 
bei fast ganz übereinander geschobenen Rollen des Inductoriums gut ertragen. 

Dabei ist der Tastsinn und der Muskelsinn ohne wesentliche Abweichun¬ 
gen. Der Temperatursinn am linken Vorderarm pervers: kalt wird als warm und 
warm als kalt empfunden. Auch am linken Bein ist die Schmerzempfindlichkeit we¬ 
niger stark als am rechten. Im Uebrigen verhält sich die Sensibilität normal. 

Pupillen, Facialis, Augen, Zunge intact; Blase und Mastdarm normal. Keine 
fibrillären Zuckungen. 

Die Triceps- und Supinatorreflexe fehlen beiderseits; der linke Patel- 
larreflex ist erloschen, auch bei Jendrassik’schem Handgriff; der rechte 
normal. 
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Bei einer leider nur kurzen Untersuchung im Juni 1887 fand sich auch der 
linke Deltoides ganz abgemagert und paretisch; ohne fibrilläre Zuckungen. Die 
Hände und Arme sonst wie früher. Nur ist die Schmerzempfindlichkeit der 
linken Hand und des linken Vorderarmes viel besser und der Temperatursinn er¬ 
scheint wiedergekehrt. Sonstige neue Erscheinungen sind nicht eingetreten; der 
linke Patellarreflex fehlt nach wie vor. 

Die Aehnlichkeit des Krankheitsbildes in diesem Falle mit dem 
vorher mitgetheilten und zur Autopsie gekommenen springt in die Augen. 
Der Beginn mit entzündlicher Anschwellung einer Hand mit nachfolgender 
Krallenstellung der Finger, die wenigstens zeitweise vorhandene deutliche 
partielle Empfindungslähmung an der gleichen Extremität ist beiden ge¬ 
meinsam. Anstatt der spastischen Parese beider Beine in dem ersten 
Falle ist ein Erloschensein des einen Patellarreflexes, und zwar desjenigen 
auf der Seite des erkrankten Armes vorhanden; über die Beschaffenheit 
der Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten ist leider in dem ersten 
Falle nichts notirt. Dazu kommt, dass auch die rechte Hand in dem 
zweiten Falle von partieller Muskelatrophie betroffen ist, ohne dass vorher 
eine Entzündung sich gezeigt hatte, so dass es kaum möglich erscheint, 
die abnormen Erscheinungen an der linken Hand allein als die Folge 
einer Handentzündung aufzufassen, die gewiss einen Theil der Krankheits¬ 
symptome mitverschuldet. Freilich ist die partielle Empfindungslähmung 
später wieder verschwunden; es ist das aber nicht wunderbar angesichts 
der häufig beobachteten Schwankungen in der Intensität besonders der 
sensiblen Ausfallserscheinungen, so dass v. Renz, wie wir sahen, gerade 
dieses Auf und Ab der Symptome als ein charakteristisches Merkmal 
ansprechen wollte. Und sollte das dauernde Verschwundensein des einen 
Patellarreflexes eine rein zufällige Complication sein, während es doch 
sonst ohne das Bestehen einer Tabes und ohne Erkrankungen der be¬ 
treffenden Muskeln oder Verwachsungen der Sehne etc. so ausserordent¬ 
lich selten ist? Nimmt man dagegen das Bestehen einer Syringomyelie 
im unteren Halsmark an, so stimmt es durchaus mit dem constanten 
anatomischen Befunde bei derselben überein, wenn sich die Spaltbildung 
durch den ganzen Dorsaltheil hindurch fortsetzt, und dann, was allerdings 
seltener vorkommt, etwa bis in das linke Hinterhorn oder in gewisse Ab¬ 
schnitte des linken Hinterstranges der Lendenanschwellung fortschreitet, 
ohne vorläufig anderweitige deutliche Symptome hervorzurufen. 

Selbstverständlich brauchen die mit grösserer oder geringerer Herab¬ 
setzung der Schmerzempfindlichkeit einhergehenden trophisehen Störungen 
nicht jedesmal vorhanden zu sein; im Gogontheil sind die durch den 
unvorsichtigen Gebrauch weniger empfindlicher Hände entstehenden ent¬ 
zündlichen Affectionen oder gar die mit Schmerzlosigkeit verbundenen 
Knochenbrüche weniger häufig als die Muskelatrophien im Bereiche der 
oberen Extremitäten und der oberen Rumpfhälfte ohne deutliche sonstige 
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trophische Störungen, aber mit partieller Empfindungslähmung. Letztere 
braucht, wie aus dem raitgetheilten Falle mit Autopsie hervorgeht, 
keineswegs stets sehr ausgedehnt zu sein, so dass selbst eine schwächere, 
aber deutlich ausgesprochene Störung dieser Art nach dem bisher Be¬ 
kannten zu der Diagnose einer Syringomyelie berechtigt. 

Der folgende Fall erscheint in dieser Richtung nicht ohne Interesse. 

Beobachtung IV. 

Ein 41 jähriger, dem Arbeiterstande ungehöriger, kräftiger Mann (Mart. Neuer 
aus Neckargemünd) hatte im Jahre 1867 und später als Soldat im Jahre 1870 einen 
acuten Gelenkrheumatismus durchgemacht, welcher eine Aorteninsufficienz hinter- 
liess, an welcher der Kranke noch jetzt leidet. Etwa in seinem 33. Lebensjahre fiel 
er einmal von einer Treppe und fühlte nachher Schmerzen in der linken Supra- 
claviculargegend. Erst mehrere Wochen später bemerkte der Patient Schwäche 
im linken Deltoides, die immer mehr zunahm, aber nie mit Schmerzen verbunden 
war. Die Schwäche des linken Armes nahm zu; aber allmälig wurde auch der rechte 
Arm und die rechte Hand schwächer und magerer. Schmerzen bestanden im Wesent¬ 
lichen nicht, auch keine deutlichen Parästhesien; nur beim Niesen und Husten 
schmerzhafte Empfindungen in der linken Thoraxgegend bis in die 
Weichen hinein, ein Symptom, welches im Laufe des Jahres 1886 entstand. Die 
im Juli 1886 von mir vorgenommene Untersuchung ergab an der linken Ober¬ 
extremität: 

1) colossale Atrophie des Deltoid. mit sehr erheblich herabgesetzter 
elektrischer Erregbarkeit für den galvanischen Strom, ohne langsame 
Zuckung, während der faradische Strom keine Contraction zur Folge hatte; 

2) erhebliche Atrophie des linken Infraspinat, und Teres major; 

3) das gleiche im Supinat. long.; 

4) starke Parese bei geringgradiger Atrophie im M. biceps, in den Exten- 
soren der Hand und der Grundphalangen, sowie im Supinat. brevis; 

5) Parese der Flexoren und Pronatoren der Hand. 

Die Pectoralis, Cucull., Levator scap., Latiss. dorsi frei. Der Serrat. ant. ma¬ 
jor nicht deutlich geschwächt. Die Rhomboidei normal. 

Auf der rechten Seite ist der Inteross. I. ext. atrophisch; die Kraft 
der übrigen Interossei herabgesetzt (auch links etwas). Auch die Extensoren der 
Grundphalangen sehr schwach; die active Extension der Hand bei gebeugten 
Grundphalangen bis über die Horizontale möglich; ferner Parese des Biceps, Tri- 
ceps, der Flexoren der Hand und des Supinat. long. 

Also eine progressive atrophische Lähmung, die links im Wesentlichen der 
Erb’schen Lähmungsform entspricht, rechts aber nicht. 

Keine Entartungsreaction nachweisbar! 

In verschiedenen Muskeln nach stärkeren Anstrengungen schwache fibrilläre 
Zuckungen. Keine Rigiditäten. Unterextremitäten normal. 

Pupillen, Haut- und Sehnenreflexe ohne Anomalie. Auch die Unter¬ 
suchung der Sensibilität ergiebt keine deutlichen Veränderungen; keine partielle 
Empfindungslähmungen. Ausser Knarren in den Schultergelenken bei passiven Be¬ 
wegungen keine trophischen Störungen. 

Auch in Bezug auf die Schweisssecretion und die vasomotorischen Functionen 
nichts Besonderes. Blase und Mastdarm intact. 

Im Laufe des Jahres 1886 traten dann stärkere Schmerzempfindungen in den 
Armen auf. Ausserdem Parästhesien im Bereiche der tactilen Nerven, besonders 

Zeitscbr, f. klin. Medicin. Dd. XIII. H. 6. ß'j 
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in der linken Oberextremität. In den Beinen öfters Zucken und Parästhesien 
(„Bitzein“ d. i. Formicationen). 

Die atrophische Lähmung hat zum Theile ab- zum Theile zugenommen. 

Auf der linken Seite ist der Biceps sehr atrophisch geworden; auch der linke 
Latissimus ist atrophisch und paralytisch; ebenso der linke Pectoralis major. 

Rechts ist besonders der Muse, triceps äusserst paretisch und stark atrophisch; 
der Biceps und Supinator sind kräftiger. Der rechte D eltoides ist in seinem 
oberen Theile dünner geworden, contrahirt sich indessen; keine Serratuslähmung. 

Die Streckung der Grundphalangen etwas besser als früher. Die elektrische 
Erregbarkeit in den betroffenen Muskeln stärker oder schwächer herabgesetzt; im 
linken Infraspinatus kommt die AnSZ früher als die KSZ und ist etwas träger. 

Fibrilläre Zuckungen besonders im linken Triceps und in den unteren 
Abschnitten boider Cucullares. Zunge und Facialismuskulatur intact. Tast- 
und Muskelsinn, ebenso der Temperatursinn nicht wesentlich abnorm; dagegen kann 
man am linken Oberarm Durchstechungen der Haut und der erhobenen Hautfalten 
vornehmen, ohne dass dabei Schmerz empfunden wird. Leider ist der Kranke nicht 
zu längerem Aufenthalte behufs genauerer Untersuchung zu bewegen, um die Aus¬ 
dehnung dieser analgetischen Partie mit Hülfe des elektrischen Stromes genauer zu 
bestimmen. 

An eine primäre Myopathie ist in diesem Falle bei dem Vorwiegen 
der Lähmung in manchen Muskeln und bei den sensiblen Begleiterschei¬ 
nungen nicht zu denken. Gegen die Annahme einer motorischen 
Tabes spricht das allzulangsame Fortschreiten der Erkrankung, der 
dauernde Mangel jeglicher spastischer Symptome, die nicht unerhebliche 
Asymmetrie der erkrankten Muskelgebiete und die partielle Aufhebung 
der Schmerzempfindlichkeit. Ebenso ist mit der Annahme einer isolirten 
Erkrankung der Vorderhörner das Vorhandensein der Parästhesien, der 
gelegentlich vorhandenen Schmerzen und wieder die theilweise Analgesie 
nicht vereinbar. Es bleibt also die Annahme einer langsam zunehmenden 
Syringomyelie das Wahrscheinlichste, wenn auch zurZeit keine deut¬ 
lichen Abnormitäten im Bereiche des Temperatursinnes sich nachweisen 
lassen. Extramedulläre Tumoren sowohl, wie Pachymeningitis cervicalis 
oder Wurzelgeschwülste sind wegen des Mangels jeder Wirbelschmerz¬ 
haftigkeit und jedweden ausstrahlenden Schmerzes nicht in Rechnung zu 
ziehen; und gegen das Bestehen einer peripheren neurotischen Atrophie 
spricht der Mangel der EntartuDgsreaction trotz des vorgeschrittenen 
Muskelschwundes ebenso wie die partielle Analgesie. Dass aber bei der 
Syringomyelie sich gewöhnlich eine Entartungsreaction so schwer nach¬ 
weisen lässt, hat wohl, wie der Muskelbefund des secirton Falles lehrt, 
darin seinen Grund, dass neben vollständig degenerirten Muskelbündeln 
sich noch normale vorfinden, welche dann auch noch mit normal kurzer 
Zuckung reagiren können. Immerhin ist eine sichere Diagnose in diesem 
Falle nicht zu stellen, weil der Verlauf der Erkrankung noch nicht lange 
genug beobachtet werden konnte und weil es möglicherweise Erkrankun¬ 
gen peripherer Nerven multipler progressiver Art geben könnte, welche 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinisches und Anatomisches über die Syringomyelie. 


549 


ebenfalls derartige Sensibilitätsstörungen wie die berichteten mit sich 
führen, immerhin aber bis jetzt noch nicht demonstrirt sind. 

Es sollte hauptsächlich mit der Mittheilung dieses Falles bezweckt 
werden, bei der Untersuchung progressiver Muskelatrophien auch an die 
Möglichkeit zugleich vorhandener specifischer Empfindungslähmung und 
damit an die Diagnose einer etwa vorhandenen Syringomyelie zu erinnern, 
nachdem sich herausgestellt hat, dass isolirte Vorderhornatrophien ohne 
Betheiligung der Bulbärkerne bei einigermassen langer Dauer der Er¬ 
krankung zu den äussersten Seltenheiten gehören. 


II. Anatomisches. 

Die anatomische Beschreibung des geschilderten Falles von Syringo¬ 
myelie, welche ich der Einfachheit halber in der obigen Mittheilung un¬ 
mittelbar dem klinischen Krankheitsbilde angeschlossen habe, bietet in 
Bezug auf den Rückenmarksbefund nichts Neues. Man würde ohne Kennt- 
niss sonstiger Befunde aus dem Verhalten des Centralkanals zu der um¬ 
gebenden Gliawucherung und aus der Thatsache, dass auch noch in grös¬ 
serer Entfernung von dem gewöhnlichen Platze desselben waudständige 
Epithelzellen gefunden wurden, den Schluss ziehen können, dass hier ein 
ursprünglich erweiterter Kanal Vorgelegen habe, von dessen Umgebung 
aus die zerstörende Proliferation erfolgt sei. Es liegt mir durchaus fern, 
behaupten zu wollen, dass nicht auch in einer grösseren Zahl anderer 
Fälle in gleicher Weise von der Umgebung eines von vornherein abnorm 
weiten oder abnorm gelagerten Centralkanals aus die eigenthümliche Ver¬ 
änderung der Syringomyelie ausgehen könne, gerade wie etwa ein Car- 
cinom der Haut mit besonderer Vorliebe von einem angeborenen Naevus 
her sich entwickeln kann. Aber so gut sich ein Carcinom auch von 
einem nicht nachweisbar veränderten Grundgewebe aus zu entwickeln ver¬ 
mag, und so wenig sich in vielen Fällen bei einer vorhandenen Verdop¬ 
pelung oder erheblichen Erweiterung des Centralkanals die Syringomyelie¬ 
veränderungen vorfinden, so wenig kann geleugnet werden, dass nicht 
auch die normale Umgebung eines gesunden Centralkanalos oder selbst 
die normale Glia an einer anderen Stelle des Rückenmarkes oder der 
Mcdulla oblongata der Ausgangspunkt einer gleichen Veränderung wer¬ 
den kann. Die eigenthümliche Beschaffenheit der früher von mir ge¬ 
schilderten Höhlenbildungen und besonders auch die nicht mit Epithel 
ausgekleideten Spalten in der Medulla oblongata oder in den Seitensträn¬ 
gen scheinen mir -zu dieser Anschauung zu führen. Die wahren Gründe 
für die oft mit so grosser Neigung zu Zerfall verbundenen Wucherungs- 
processe sind eben noch unbekannt; einige Vermuthungen über dieselben 
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habe ich früher an anderer Stelle (Virchow’s Archiv. Bd. 102. S. 442) 
ausgesprochen. 

Es sei mir noch gestattet, auf die ebenfalls schon früher besprochene 
Langhans’sche AutFassung zurückzukommen, welche für eine Anzahl 
von Fällen von Syringomyelie die Ursache derselben in einem vermehrten 
Drucke sucht, der durch innerhalb der Kleinhirngrube befindliche Ge¬ 
schwülste bedingt werde und zu Divertikelbildung und zu Oedemspalten 
im Rückenmark führe. Trotzdem gegen diese Langhans’sche Auffas¬ 
sung manche Gründe sprechen, musste dennoch bei etwa vorhandenen 
Tumoren an der genannten Stelle die Aufmersamkeit auf die Beschaffen¬ 
heit der Medulla spinalis gelenkt werden, ln dem folgenden Falle von 
Kleinhirngliom, welcher auf der Klinik des Herrn Prof. Erb beob¬ 
achtet wurde, fand ich nun in der That eine abnorme Höhlenbildung im 
Rückenmark ausgebildet. 


Beobachtung V. 

Ein 12jähriges Arbeiterkind, Elise Frank von PL. ohne nachweisbare hereditäre 
Belastung irgend welcher Art, war 4 Wochen vor ihrer am 23. Dcc. 1885 erfolgten 
Aufnahme in die Klinik mit Kopfweh und Schwindel erkrankt. Zweimal fiel sie 
bewusstlos um, kam aber rasch wieder zu sich. Einmal erfolgte Erbrechen nach 
einem derartigen Anfall. Appetit und Schlaf verschlechterte sich. Irgend ein Trauma 
war dem Kranksein nicht vorhergegangen. Vom 13. Dec. an wurde die kleine Pat. 
unsicher auf den Beinen, geht wacklig; ihr Gesicht und ihr Gehör nahmen ah. 

Die Aufnahme des Status praesens ergiebt bei dem gut genährten und frisch 
aussehenden Mädchen einen tappenden, schwankenden Gang. Keine moto¬ 
rischen Lähmungen. Hörfähigkeit besonders links sehr reducirt; Sehschärfe herab¬ 
gesetzt; Pupillen sehr weit, schwach auf Licht reagirend. Sensibilität, Coordination 
der im Liegen ausgeführten Bewegungen gut. Sehnenreflexe normal, nicht ge¬ 
steigert. Pulsfrequenz sehr hoch: 136—144. 

Am 25. Decbr. wird beiderseitige Stauungspapille constatirt. Häufig 
Kopfweh. 

Anfang Januar viel Schlaf, Kopfweh, Schwindel, Erbrechen. Die Kopf¬ 
schmerzen am stärksten in der Stirn. Pfeifen in beiden Ohren. Puls zwischen 
112 und 140. — Harn ohne Eiweiss und Zucker. 

Vom 6. Jan. 1886 ab beginnt die Pulsfrequenz zu sinken; am 7. Abends 
nur noch 66. Somnolenz. Keine Sehnenreflexe, weder an den Armen noch an 
den Beinen. 

Am 8. Jan. Sensorium wieder frei, Patellarreflexe wieder vorhanden. Die Dia¬ 
gnose wird von Prof. Erb auf einen Tumor des Wurmes gestellt, höchstwahrschein¬ 
lich ein Gliom. 

Die Somnolenz nimmt zu, der Puls wird irregulär, schwankt zwischen 68 und 72. 
Am 11. Jan. rasch auftretende Blässe des Gesichts und schnell eintretender Exitus 
letalis. Keine postmortale Temperatursteigerung. 

Die Section ergiebt ein ausgedehntes Gliom, welches um den 4. Ventrikel 
herum gelegen ist, und denselben vollständig ausfüllt. Auf Querschnitten, welche 
senkrecht auf die Längsaxe der Medulla oblongata durch Kleinhirn und Pons gelegt 
werden, sieht man in der Höhe dicht unterhalb der Mitte des Pons die abnorme 
Wucherung in der Substanz des Wurmes vor sich liegen und von da aus sich 
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weiterhin in die Seitentheile des Kleinhirns und auf den Boden des 4. Ventrikels bis 
zur Raphe fortsetzen. Der Ventrikel selbst ist vollständig von der neugebildeten 
Masse ausgefüllt; die linke Hälfte der Medulla oblongata etwas zusammengedrückt. 
Dabei geht die Tumormasse sowohl in die dem linken Recessus lateralis nahegele- 
gone Nervensubstanz, sowie in die dem Ependyme der linken Hälfte des 4. Ventri¬ 
kels nächst anliegenden Abschnitte der Haubenregion direct über, gerade so, wie sie 
vom vorderen Theile des Wurmes aus in den Ventrikel selbst hineinwächst. Es ist 
mithin der Tumor in der nächsten Nachbarschaft des 4. Ventrikels selbst entstanden 
und hat in der Substanz des Wurmes seine grösste Ausdehnung gefunden. 

Weiter nach unten zu, in einer durch die Höhe des Abducensointrittes gehen¬ 
den Schnittebene, verhält sich der Tumor im Wesentlichen ebenso, nur dass er nicht 
mehr mit dem Boden des 4. Ventrikels verwachsen ist, wenn er ihn auch hier voll¬ 
kommen ausfüllt. Er erstreckt sich aber auch hier in die dem linken Recessus an¬ 
liegende weisse Substanz hinein und lässt nur die dem Boden anliegenden Abschnitte 
des Ventrikels frei. 

Im obersten Theile des Pons ist das Verhalten des Gliomes zum Wurme, zur 
Kleinhirnhemispbäre der linken Seite und zum 4. Ventrikel ganz dasselbe wie in dem 
eben beschriebenen Höhenabschnitte. 

Mikroskopisch besteht der Tumor überall aus dichtaneinandergedrängten rund¬ 
lichen Gliazellen mit sehr spärlicher feinfaseriger Zwischensubstanz. 

Im Rüokenmarke zeigte sich nun im unteren Theile der Halsanschwellung 
eine erhebliche Erweiterung des Centralkanals in der Höhenausdehnung 
von etwa 2 cm. Die Hauptausdehnung der abnormen Höhle reicht von vorn nach 
hinten, und zwar besonders da, wo sie nach oben sowohl wie nach unten in die nor¬ 
mal beschaffenen Abschnitte des Rückenmarkes übergeht. An der Stelle ihrer 
stärksten Ausdehnung besitzt sie auch eine ziemlich beträchtliche Erweiterung 
in frontaler Richtung, ist aber stets im Hinterstrange selbst gelegen. Mikroskopisch 
zeigt sie sich nur an ihrer nach hinten gelogenen, fein ausgezogenen Spitze und an 
einem Theile ihrer Seitenwand von Epithelzellen ausgekleidet; sonst wird sie von 
einer dünnen Schicht kernarmer Gliafaseimasse eingefasst, welche an einer um¬ 
schriebenen Stelle sich papillenartig gegen die Höhlung hin vorwölbt. In der Um¬ 
gebung des hinteren medianen Bindegewebszuges, welcher die beiden Hinterstränge 
von einander trennt, zeigt sich nach hinten von der Höhle eine deutliche Vermeh¬ 
rung der Glia zwischen den Nervenfasern. 

Nach oben zu, im oberen Theile der Halsanschwellung, hat der vollkommen 
mit Cylinderepithel ausgokleidete Centralkanal eine dreizipfelige Form, im obersten 
Halstheile nimmt er die gewöhnliche Form und Ausdehnung an, ist meistens offen 
und ohne abnorme Glinanhäufungen in seiner Umgebung. 

Interessante Veränderungen zeigen sich dann noch im Dorsal theile und zwar 
weit von dem Orte des beschriebenen Hydromyelus entfernt. Im untersten Dorsal- 
theile findet sich nämlich der Centralkanal wiederum sagiital gestellt, mit Epithel 
ausgekleidet und weit nach hinten zu reichend. Rings um ihn herum liegt eine zum 
Theil ziemlich mächtige Schicht von kernarmem und dünnfaserigem Gliagewebo, 
welches seinerseits nach aussen wiederum von kornreicher und dickfaseriger Glia- 
raasse umgeben wird. Besonders nach hinten zu findet sich diese Anhäufung von 
Glia ausgeprägt: aber auch in den vorderen Abschnitten beider Hinterstränge zeigt 
sich Verdickung der Glia; und selbst in dem einen Hinterhorn hinter der intac- 
ten Clarke’schen Säule lässt sich ein kloinor länglicher Fleck vou abnorm dichtem 
Gliagewebe erkennen. 

Auch in anderen Höhenabschnitten des Dors alt heiles ist der Centralkanal 
nicht normal gestaltet; so finden sich an einer Stolle drei kleine offene Centralkanäle 
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und ausserdem grössere Zellenhaufen in einiger Entfernung von ihnen, welche voll¬ 
ständig wie diejenigen eines obliterirten Kanals anssehen; an einer anderen Stelle 
ist wieder nur ein einziger Centralkanal vorhanden, der von mehreren grossen Zellen¬ 
haufen gleicher Beschaffenheit umgeben ist. 

In der Lendenanschwellung ist der Centralkanal obliterirt und ohne be- 
merkenswerthe Eigenthümliclikeiten. 

Auf den ersten Blick könnte die geschilderte Beobachtung einen 
Beweis für die Richtigkeit der Langhans’schen Auffassung darstellen. 
Nur bliebe es in hohem Grade auffallend, dass die Erweiterung des Cen¬ 
tralkanals durch den supponirten Druck nur partiell eingetreten ist und 
ebenso, dass der Kanal oberhalb der erweiterten Stelle stellenweise so¬ 
gar geschlossen erschien. Unerklärlich bleibt aber für die Drucködem¬ 
hypothese das Auftreten mehrfacher kleiner, nicht erweiterter oder gar 
obliterirter Centralkanälchen an anderen Stellen. Ebenso wird die nicht 
unerhebliche Wucherung von Gliagewebe um den zwar stark verlängerten, 
aber nicht durch inneren Druck ausgedehnten, sondern vielmehr colla- 
birten, mit Epithel versehenen Kanal im unteren Dorsaltheil ebensowenig 
begreiflich, wie diese abnorm starke Epithelentwicklung selbst. 

Es unterliegt für diesen Fall keinem Zweifel, dass Abnormitäten in 
der Entwicklung des Centralkanals bei ihm vorliegen, und es ist in hohem 
Grade interessant, dass neben diesen Abnormitäten auch ein in der näch¬ 
sten Umgebung des 4. Ventrikels entstehendes Gliom sich vorfand. Es 
könnte also sehr wohl eine angeborene und jetzt nicht mehr nachweis¬ 
bare Abnormität ähnlicher Art wie diejenige in der Nähe des Central¬ 
kanals die prädisponirende Ursache für die Entstehung des Glioms ab¬ 
gegeben haben, wenn auch andererseits das Vorhandensein kleiner Irregu¬ 
laritäten, wie z. B. das Auftreten kleiner Nebenkanälchen im Ependym, 
auch bei sonst normalen Ventrikeln meiner Beobachtung nach nicht so 
selten zu sein scheinen. 

Interessant ist es fernerhin, dass die Hydromyelie im Rückenmarke 
sich gerade an der gewöhnlichen Prädispositionsstelle für die Syringo¬ 
myelie, im unteren Abschnitte der Halsanschwellung befindet; nur hat 
die Höhle nicht die vorwiegende Tendenz, sich in frontaler Richtung aus¬ 
zubreiten wie bei den gewöhnlichen Syringomyelien, oder gar in den 
Hinterhörnern ihren Sitz aufzuschlagen. Nur an einer umschriebenen 
Partie des einen Hinterhorns fand sich allerdings eine stärkere Anhäu¬ 
fung von Glia vor. 

Es unterstützt also diese Beobachtung vielmehr die Leyden’sche 
Auffassung der Sache und fordert dazu auf, auch in sonstigen Fällen 
von Gliombildung erstens auf die Beziehung dieser Gliome zu der Epen- 
dymsubstanz der verschiedenen Hirnventrikel und ihrer Umgebung und 
zweitens auf die Beschaffenheit des spinalen Centralkanals bei denselben 
zu achten. 
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Soviel in Kürze über diesen Fall. In dem zuerst mitgethoilten wur¬ 
den noch mit besonderem Interesse die Muskeln untersucht. Da bei 
der Syringomyelie ganz unzweifelhaft der Ganglienschwund in Bezug auf 
die Muskel Veränderungen die primäre Veränderung ist, so lassen sich boi 
derartigen Erkrankungen mit Unzweideutigkeit diejenigen Veränderungen 
in der Beschaffenheit des Muskeln eruiren, welche allein als die Folgen 
einer Ganglienzellenerkrankung angesehen werden müssen. Besonders 
lässt sich die Frage, ob dem Stadium der Atrophie einer Muskelfaser 
auch bei neurotischem Muskelschwunde ein Stadium der Hypertrophie 
vorhergehen kann, durch die Untersuchung derartiger Fälle entscheiden. 
Leider ist durch die zugleich vorhandene locale Entzündung in vielen 
Handmuskeln die Beurtheilung des Befundes in unserem Falle in hohem 
Grade erschwert, sodass sich sichere Schlüsse nicht machen lassen. Denn 
dass auch durch periphere Einwirkungen, wie z. B. durch den Druck von 
Tumoren auf die Muskelfasern Hypervolumen derselben erzeugt werden 
kann, geht aus diesbezüglichen, in meiner Schrift über den Muskelschwund 
gemachten Beobachtungen hervor. Indessen geht doch soviel aus der 
Untersuchung hervor, dass gerade in denjenigen Muskeln hypervoluminöse 
Fasern mit und ohne Vacuolenbildung gefunden wurden, die besonders 
stark von entzündlichen Herden durchsetzt waren. Das Auftreten von 
ziemlich gleichmässiger starker Atrophie in einer grösseren Anzahl von 
ganzen Muskelfaserbündeln neben dem Intactsein anderer, entspricht 
durchaus dem Verhalten, wie es nach acuter Poliomyelitis von mir in den 
weniger stark betroffenen Muskeln früher beschrieben wurde und erklärt 
die Beschaffenheit der elektrischen Reaction bei Syringomyelie, bei wel¬ 
cher eine deutliche Entartungsreaction nicht häufig gefunden wird. Ob 
sich die Vacuolenbildung in der Muskelfasersubstanz auch bei rein neu¬ 
rotischer Atrophie zeigt, lässt sich leider ebenfalls wegen der Compli- 
cation mit entzündlichen Affectionen nicht mit Sicherheit aus dem be- 
beschriebenen Befunde folgern; auffallend ist aber das Vorhandensein 
dieser Vacuolen auch in hochgradig atrophischen Muskelfasern in einem 
der untorsuchten Muskeln. 

Die Localisirung der Atrophie in den Handmuskeln entspricht der 
bekannten Thatsache, dass die zugehörigen Ganglienkcrne derselben in 
dem untersten Theile der Halsanschwellung gelegen sind; zugleich lehrt 
auch die recht erhebliche Zerstörung der vorderen grauen Substanz im 
Halstheile und besonders im Dorsaltheile, dass erst ganz ausgedehnte 
Destructionen derselben stärkere Degenerationen sowohl im Nerven¬ 
systeme als in den Muskeln herbeizuführen im Stande sind. Im Dorsal¬ 
theile können nur wenige Ganglienzellen übrig geblieben sein, und wenn 
auch eine Atrophie einer Anzahl von motorischen Fasern sichtbar war, 
so schien sie doch ausser Verhältniss zu stehen zu dem grossen Umfange 
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der Läsionen in der vorderen grauen Substanz. Ebensowenig liess sich 
eine erhebliche Muskelatrophie der zugehörigen Abschnitte makroskopisch 
erkennen. 


Zum Schlüsse möchte ich noch einmal auf die Häufigkeit von un¬ 
regelmässigen Kanalbildungen und von Gliose im Rückenmarke zurück¬ 
kommen. 

In erster Linie dürften Spaltbildungen bei der Spina bifida viel 
häufiger sein, als es bisher bekannt ist; es fehlt nur vielfach an genauen 
Untersuchungen des Rückenmarkes in solchen Fällen. 

Der Bäumler’schen Zusammenstellung solcher Fälle vermag ich 
noch eine eigene Beobachtung hinzuzufügen, welche sich in einer Disser¬ 
tation von Henry Wolf, „Ein Beitrag zur Casuistik der Spina bifida“ 
(Heidelberg 1884), mitgetheilt findet. Da diese Dissertation schwieriger 
zugänglich sein dürfte, so sei es mir gestattet, den wesentlichen Befund 
in diesem Falle hier zu recapituliren: 

Beobachtung VI. 

Bei einem 3 monatlichen Kinde, welches an den Folgen der Operation der Spina 
bifida gestorben war, zeigten sich der 3.—7. Halswirbelbogen gespalten; durch 
diesen Spalt traten Rückenmarkshäute und ein strangförmiger, vom Rückenmarke 
selbst ausgehender Fortsatz nach aussen. 

Abgesehen von anderweitigen erheblichen Missstaltungen des Daches des 
4. Ventrikels und des Kleinhirns zeigte sich die Medulla spinalis selbst in folgender 
Weise verändert: 

Im Uebergangstheile zum Dorsalmark lässt sich eine deutliche Erweiterung des 
Centralklanals constatiren, welcher auf dem Querschnitte ein fast kreisförmiges Lu¬ 
men darbietet, das in der Richtung von vorn nach hinten einen etwas grösseren 
Durchmesser als von rechts nach links besitzt. 

Die Ausdehnung dieser centralen Höhle nimmt nach oben hin weiter zu, um 
in der Höhe des Uebergangs zur Halsanschwellung zuerst abzunehmen, dann aber 
rasch sich in stärkerem Grade zu erweitern. Sie setzt sich dann nach oben in der 
Nähe des durch die Wirbelbögen hindurch gehenden, von der hinteren Peripherie des 
Rückenmarkes ausgehenden Stranges in eine sehr feine Spalte fort, welche in der 
Gegend des hinteren Bindegewebsseptum liegt und die Hinterstränge vollkommen in 
zwei gleiche Theile trennt. Es ist somit, wie die Wirbelbögen, auch der hintere Ab¬ 
schnitt des Rückenmarkes an dieser Stelle gespalten. 

Eine eigenthümliche Complication stellt sich nun weiterhin dadurch ein, dass 
sich hinter das hintere Ende dieses Spaltes, in der ganzen Höhenausdehnung des 
nach hinten ziehenden obengenannten Stranges, eine Nervenmasse angelagert findet, 
welche eine ziemliche Ausdehnung erreicht und zum Theil von den angrenzenden 
Hinterstrangspartien durch bindegewebige Septa getrennt ist. 

Diese neugebildete Nervenmasse, welche also neben dem durch die .Spaltbildung 
bewirkten, übrigens nicht sehr erhebliohen Defect ein Superfluum darstellt, ist an 
Volumen auf dem Querschnitt an der Stelle ihrer grössten Ausdehnung etwa dem 
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dritten Theile der gesammten Rückenmarksubstanz in der Halsanschwellung an Um¬ 
fang gleich zu setzen. 

Dieselbe ist aber keineswegs in ihrer ganzen Höhenausdehnung von dem Rücken¬ 
marke getrennt, sondern geht in ihrem unteren Abschnitte direct in die Substanz 
der Hinter- und Seitenstränge des Rückenmarks über, ist also als ein Stück Rücken¬ 
mark, nicht aber etwa als neuromatöse Anschwellung einer hinteren Nervenwurzel 
anzusehen. 

In dem obersten Halstheile zeigt sich einfach eine mediane feine Spalte, die 
vom Centralkanal aus bis an die Pia greift, und nach unten zu mit der schon ge¬ 
schilderten Längsspalte im unteren Halsmark zusammenfliesst, wobei sich der Cen¬ 
tralkanal weiter nach unten zu erweitert und schliesslich die Form einer viereckigen, 
mit dem grössten Durchmesser sagittal gerichteten Höhle einnimmt, welche von einor 
Schicht graulich durchscheinenden Ependyms umgeben wird und zuletzt in die ge¬ 
schilderte anders geformte Höhle übergeht, die der erweiterte Centralkanal weiter 
unten bildet. 

In dem vom Rückenmark aus nach hinten ziehenden Strang, der sich nach der 
Haut zu sehr erheblich erweitert und zu der Grösse einer kleinen Wallnuss anschwillt, 
lässt sich als äusserste Umhüllung Duragewebe nachweisen. Im Innern zeigt sich 
neben unregelmässig angedeutetem Bindegewebe ein Bündel von Nervenfasern, wel¬ 
ches nach der Haut zu an Menge zunimmt, sich in einzelne Bündel auflöst und 
schliesslich verschwindet. Den Hauptinhalt der geschilderten Anschwellung des Du¬ 
ralsackes bildet grobfaseriges Bindegewebe. 

Die in den Strang eintretenden Nervenfaserbündel zeigen dieselben Charaktere 
wie ein grosser Theil der neugebildeten Rückenmarksubstanz; sie bestehen aus sehr 
dünnen, marklosen Fasern, Ganglienkörper fehlen ebenso wie in dem hyperplastischen 
Abschnitte des Rückenmarks vollkommen. Die vordere graue Substanz, die Vorder¬ 
stränge, sowie die Seitenstränge des Rückenmarkes selbst zeigen im Wesentlichen 
normalen Bau. 

Fernerhin habe ich früher in einem Vortrage „über die Beziehungen 
der Myelitis zur Syphilis“ auf der zweiten Wanderversammlung der Süd¬ 
westdeutschen Neurologen und Irrenärzte (Wcstphal’s Archiv, Bd. VIII. 
S. 223) kurz eines Falles erwähnt, in welchem sich, und zwar bei einem 
Erwachsenen, eine Höhlenbildung in der Lendenananschwellung 
vorfand. 


Beobachtung VII. 

Eine eingehendere Mitthoilung über diese Beobachtung wurde seiner Zeit des¬ 
wegen nicht gegeben, weil ein Theil des Dorsalmarkes, in welchen die Höhlenbil¬ 
dung noch hineinging, durch die unvorsichtige Herausnahme des Rückenmarkes vor¬ 
letzt worden war. Soviel ergiebt aber die Untersuchung mit Bestimmtheit, dass die 
Höhlung ganz gleiche Verhältnisse aufwies wie bei angeborenem mangelhaftem Schlüsse 
des Centralkanals. Die Höhlung ging bis in den Conus hinein, lag hinter der hinteren 
Commissur, war ziemlich weit und von unregelmässiger Form. Sie überschritt in 
ihrer Querausdehnung nirgends den Bezirk der Hinterstränge und sendete einen 
Längsspalt nach hinten, der innerhalb der Mittellinie der Medulla bis an die Pia 
heranreichte. Im oberen Theile der Lendenanschwellung fand sich nur noch ein 
Querspalt vor. Umgeben zeigt sich die Höhle von einer dicken Schicht Gliagewebes. 
Vor ihr liegt der obliterirte Centralkanal; sie selbst hat kein Cylinderepithel, wenig¬ 
stens an den untersuchten Schnitten. In der Halsanschwellung lässt sich keine ab- 
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norme Spaltung mehr auffinden; auffallend ist die Durchsetzung der secundär dege- 
nerirten Goll’schen Stränge mit sehr grossen Deiters'schen Zollen, wie ich sie in 
gleich nusgebildoter Weise in einem meiner publicirten Fälle von erheblicher Glio- 
matose mit Höhlenbildung besonders innerhalb der grauen Substanz ebenfalls vorfand. 

Bemerkenswerth ist diese Beobachtung besonders noch dadurch, dass 
sie zeigt, dass auch die Lendenanschwellung gelegentlich der Sitz 
der abnormen Höhlenbildung sein kann. Wie weit die Zerstörung des 
Dorsalmarkes und die im Verlaufe von Syphilis cingetretene complete 
Lähmung der Unterextremitäten mit der Höhlenbildung im Zusammen¬ 
hang war, liess sich nicht eruiren; jedenfalls hat die Vorgefundene starke 
Verdickung der Arachnoides nichts direct mit der Hydromyelie zu thun. 

Kleinere Unregelmässigkeiten im Verhalten des Centralcanales, stär¬ 
kere Anhäufungen von Gliazellen um ihn herum sind ebensowenig etwas 
seltenes, wie abnorme Vertheilung der weissen und grauen Substanz und 
Asymmetrie derselben. Einen partiell stark erweiterten Centralcanal 
fand ich einmal bei einem Manne vor, der an Miliartuberculose der Lunge, 
Milz und Leber neben chronischer interstitieller Hepatitis in Folge von 
Alkoholismus zu Grunde gegangen war. Es war etwa in der Mitte des 
Dorsalmarkes in einer Höhenausdehnung von mehreren Centimetern der 
mit Cylinderepithel ausgekleidete Centralcanal so breit wie dio ganze 
hintere Commissur, im Uebrigen aber normal. 

Es kommen somit zu den 112 von A. Bäumler gesammelten Fällen 
ausser den Bäu ml er’sehen selbst noch die in dieser Abhandlung er¬ 
wähnten 3 anatomisch beobachteten, abgesehen von weiteren nur klinisch 
untersuchten hinzu; und ich darf die weitere Mittheilung hinzufdgen, dass 
innerhalb des letzten Jahres von neuem zwei Fälle von Syringomyelie 
resp. Hydromyelie in dem Heidelberger pathologischen Institute beob¬ 
achtet wurden, welche anderweitig beschrieben werden sollen. Ebenso 
ist zu der Bäumler’schen Statistik noch der oben erwähnte Fall von 
Mader und eine neuerdings von P. Rosenbach (St. Petersburger med. 
Wochcnschr. 1887, No. 9) publicirte rein klinische Beobachtung hinzu¬ 
zurechnen. Es scheint mir deshalb die Behauptung berechtigt zu sein, 
dass cs sich bei der Syringomyelie um keine Raritätonkrämerei handelt 
und dass es sich wohl der Mühe verlohnt, gerade dieser Krankheit genauer 
nachzugehen, welche uns so grosse Bereicherungen unserer Kenntnisse 
sowohl in physiologischer, als in anatomischer, sowohl in pathologischer, 
als klinisch-praktischer Richtung verspricht. Den Umstand, dass sie nicht 
so häufig diagnosticirt wird, als es wohl möglich wäre, hat sie mit allen 
Krankheitsbildern gemeinsam, deren Symptome erst zum Theil aufgesucht 
werden müssen. 
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Nachträgliche Anmerkung. 

Mehrere Monate nach Absendung dos Manuscriptes der vorstehenden 
Mittheilung erschien ein Aufsatz von Joffroy und Achard in den Arch. 
de Physiol. 1887. S. 435, betitelt: „De la Myelite cavitaire“. 

Diese mangelhafte Arbeit berichtet über zwei neue Fälle von 
Syringomyelie, welche weder klinisch noch anatomisch mit Berücksich¬ 
tigung der neueren Gesichtspunkte und Erfahrungen untersucht worden sind. 

Die Hypothese der Autoren, dass die Syringomyelie auf einer Er¬ 
weichung des Rückenmarkes durch Obliteration oder Thrombose der cen¬ 
tralen Gefässe beruhe, ist, abgesehen von anderen Gründen, auch schon 
deswegen nicht haltbar, weil bei multipler Sclerose sich zwar obliterirte 
Gelasse, aber keine Höhlen finden. 


Erklärung der Tafel. 

Auf der beigegehenen Tafel VI. stellen Figur 1, 2 und 3 das Dorsalmark, 
Figur 4 einen Querschnitt aus der Halsanschwellung dar. Die restirende vordere 
graue Substanz derselben ist deutlich erkennbar. Die Originalpräparate sind nach 
dem Weigert’schen Hämatoxylinverfahren angefertigt, also die Markscheiden wie 
auf den Bildern schwarz gefärbt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



XXXIII. 


Graphische Untersuchungen über die Herzbewegung. 

(Aus der Klinik des Herrn Gehcirnrath Prof. Dr. Gerhardt.) 

Von 

Stabsarzt Dr. Martius, 

Privntdocent und Assistent der Klinik. 

(Schluss.) 


III. Die cardiopnenmatische Bewegung im Oesophagus. 

Der Ausdruck „cardiopneumatischo Bewegung“ stammt von Lan- 
dois*. Die mit diesem Namen bezeichnete Erscheinung rythmischer, 
von der Herzaction abhängiger Bewegungen der Athmungsluft ist von 
Voit 2 durch eine zufällige Beobachtung im Jahre 1865 entdeckt worden. 
Dieser Forscher sah bei Versuchen, die er gemeinsam mit Lossen an- 
stclltc und bei welchen durch Müller'sehe Ventile geathmet wurde, bei 
völlig ruhigem Anhalten des Athmens sowohl im In- als im Exspira¬ 
tionsventil regelmässige Schwankungen synchron mit den Herzschlägen 
auftreten, die er auf Bewegungen der Athcraluft bezog, hervorgebracht 
durch die systolische Verkleinerung und die darauf folgende diastolische 
Vergrösscrung des Herzvolums. 

Seitdem ist dicselbo Erscheinung Gegenstand zahlreicher experimen¬ 
teller Untersuchungen und scharfsinniger kritischer Erörterungen gewor¬ 
den. Marcy* und Mosso 4 haben jede mit der Systole synchrone, nach 
dem Herzen hin gerichtete Bewegung der Lungenluft als negativen Puls 
derselben bezeichnet, dem die in entgegengesetzter Richtung synchron mit 
der Diastole erfolgendo Bewegung als positiver Puls gegenüberstehe. Ce- 
radini 5 nennt die als Ursache des negativen Pulses der Lungenluft be¬ 
trachtete Volumsverminderung des Herzens Meyocardie, der er die darauf 
folgende Vergrösserung des Herzens als Auxocardie cntgegenstellt. Der 
von Landois eingeführte Name „cardiopneumatische Bewegung“ scheint 
mir am glücklichsten gewählt, da derselbe — ohne Präjudiz in Betreff 
der Interpretation der fraglichen Erscheinung — die letztere einfach be¬ 
zeichnet als das, was sie ist: als Bewegungen der in den Respirations¬ 
organen befindlichen Luft, verursacht durch die Thätigkeit des Herzens r *. 
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Ebenso wie die Luft in den Respirationswegon — von den Lungen 
bis zu den Nasenlöchern — geräth nun aber auch die Luft des in ge¬ 
eigneter Weise erweiterten Oesophagus in ähnliche von der Herzaction 
abhängige, rythmische Bewegungen. Es wird daher nichts im Wege 
stehen, den Ausdruck Landois’ zu verallgemeinern und von „cardio- 
pneumatischen Bewegungen im Oesophagus“ zum Unterschied von den 
„cardiopneumatischen Bewegungen in den Respirationsorganen“ zu reden. 
Die graphischen Aufzeichnungen derartige^ in der Luft des Thoraxraumes, 
sei cs nun in den Lungen oder im Oesophagus sich abspielender, von der 
Herzaction abhängiger Bewegungsvorgänge stellen die entsprechenden 
„cardiopneumatischen Curven“ dar. 

Dies zur vorläufigen Verständigung über die Bedeutung der wohl 
anfänglich etwas befremdenden Ueberschrift dieses Capitols. 

Dass man die von der Athmung abhängigen Schwankungen der 
Oesophagusluft manometrisch beobachten und graphisch verzeichnen kann, 
dürfte allgemein bekannt sein. Rosenthal 1 sagt in seiner Physiologie 
der Athembcwcgungen darüber Folgendes: „Führt man durch den Oeso¬ 
phagus ein Rohr in den hinteren Mediastinalraum und verbindet das¬ 
selbe mit dem Manometer, so sieht man Schwankungen, welche den 
Respirationsbewegungen entsprechen. Bei jeder Inspiration sinkt das 
Manometer, bei jeder Exspiration steigt es, entsprechend der Zunahme 
oder Abnahme, welche der intrathoracale Druck mit der Vergrösscrung 
und Verkleinerung des Lungenvolums erfährt. Benutzt man statt des 
Manometers eine Marey’sche Schreibkapsel, so ist dies eine der besten 
Methoden, denVerlauf und die Stärke der Athembowegungen aufzuzeichnen.“ 

Bei Betrachtung einer derartigen Respirationscurve Rosenthal’s 
fallen ganz kleine, eben erkennbare Zacken auf, die auf die erstere sich 
aufsetzen. „Die kleinen Zacken der Curve,“ sagt Rosenthal, „sind 
von den Volumschwankungen des Herzens bedingt.“ Wir haben die ersten 
Anfängo einer graphischen Verzeichnung der cardiopneumatischen Be¬ 
wegung der Oesophagusluft vor uns. Näher geht jedoch Rosenthal 
auf die Sache nicht ein. 

Ausser in dieser gelegentlichen Bemerkung Rosenthal’s findet sich 
die cardiopneumatische Bewegung im Oesophagus in der Literatur, so¬ 
viel ich sehe, nur noch in einer Arbeit von Kronocker und Meitzer 9 
— und zwar ebenfalls durchaus gelegentlich — erwähnt. 

Kronecker und Meitzer lernten die von der Athmung und der 
Herzbewegung abhängigen Ausschläge des Schreibhebels bei ihren be¬ 
kannten Schluckversuchen — allerdings für ihre Zwecke als eine lästige 
Beigabe — kennen. Meitzer führte sich selbst eine feste Schlundsonde 
in den Oesophagus, deren Fenster mit einem dünnen elastischen Ballon 
Überbunden war. Vor der Verbindung der oberen Sondenöffnung mit dem 
Schlauch der Marey’schen Schreibkapsel wurde der Ballon aufgeblasen, 
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sodass er den Oesophaguswandungen eben glatt anlag. Die bei dieser 
Versuchsanordnung an den Oesopbaguscurven ausser den Schluckmarken 
sich ausprägenden Athem- und Herzbewegungen kommen, wieKronecker 
und Meitzer hervorheben, je nach der Tiefe des Oesophagus, in welcher 
dor Ballon liegt, verschieden stark zum Ausdruck. „Ara wenigsten deut¬ 
lich übertragen sich diese Bewegungen vom Halsabschnitte aus, der bei¬ 
läufig eine Länge von 8 cm hat: die von dort zuweilen markirten Pulse 
dürften von den benachbarten grossen Gefässen, namentlich von der lin¬ 
ken Carotis herrühren. Vom Brustösophagus aus sind die Athem- und 
Herzmarken sehr deutlich ausgeprägt; nur in der Nähe des Zwerchfells 
nimmt die Deutlichkeit wiederum ab: namentlich die Herzschläge fehlen 
daselbst oft ganz. 

Im ganzen Brusttheil oberhalb des Zwerchfells wird der Ballon 
während der Inspiration dilatirt, also die Schreibkapsel angesogen, wäh¬ 
rend der Exspiration comprimirt. Unterhalb des Zwerchfells geschieht 
es umgekehrt: Compression mit der Inspiration, Dilatation mit der Ex¬ 
spiration. An dieser Umkehr der Marken ist es kenntlich, wenn der 
Ballon durch das Foramen oesophageum geschoben wird. Die Länge 
des Oesophagus vom Anfang desselben bis zum Zwerchfell beträgt etwa 
24 cm. 

Auch bei den Pulsmarken vollzieht sich an einer Stelle des Brust¬ 
abschnittes eine Umkehr in ihrer Richtung. Während vom Brustein¬ 
gange an bis zur Aorta descendens mit jeder Systole eine Dilatation, 
mit der Diastole eine Compression des Ballon stattfindet (Ceradini’s 
Meyo- und Auxocardie), kehrt sich vom Anfang der Aorta descen¬ 
dens an das Verhältniss um, indem die Pulse, wie beim gewöhnlichen 
Sphygmographen, mit der Systole den Ballon comprimiren, mit der Dia¬ 
stole dilatiren lassen.“ 

Weiter wurde die fragliche Erscheinung — als dem Gange ihrer 
Untersuchung und ihren eigentlichen Zielen zu fern liegend — von diesen 
beiden sorgfältigen Experimentatoren nicht verfolgt. 

Ich selbst wurde von einem anderen Ausgangspunkte aus auf das 
Studium der vom Oesophagus aus registrirbaren Athem- und Herz¬ 
bewegungen geführt. Einer Anregung des Herrn Geheimrath Gerhardt 
folgend, suchte ich experimentell die Frage zu entscheiden, ob die nor¬ 
malen respiratorischen Druckschwankungen im Oesophagus durch das 
Auftreten einer Communication zwischen dem Oesophagus und den Luft¬ 
wegen (oesophago-bronchiale Fistel) derartige Veränderungen erlitten, 
dass diese als diagnostisches Moment zur Erkennung einer solchen Fistel 
verwerthbar seien. In der That fand sich, dass die Oesophaguscurvc 
in einem Falle, bei dem die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eine oeso¬ 
phago-bronchiale Fistel gestellt war, wesentlich andere Charaktere trug, 
als die von normalen Individuen gewonnene. Eine eingehende Besprechung 
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dieses Befundes und oine genaue Analyse der diese Erscheinung bedin¬ 
genden Factoren findet sich im XII. Jahrgange der Charite-Annalen 9 . 

Bei dieser Gelegenheit ist meines Wissens zum ersten Mal eine 
typische, in allen Einzelheiten wohl ausgeprägte cardio-pneumatischc 
Oesophaguscurvo veröffentlicht worden. Ich bringe dieselbe hier wiederum 
— nur mit genaueren Bezeichnungen versehen — zum Abdruck (Fig. 16). 
Sie ist, wie alle Curven dieser Arbeit, von links nach rechts zu lesen. 
Gewonnen wurde sie in der Weise, dass einem gesunden kräftigen Manne, 
der, ohne zu würgen, die Sondirung gut vertrug, ein starres, unten offenes 
Schlundrohr in den Oesophagus bis zum oberen Brusttheil desselben (etwa 
20 cm tief von den Schneidezähnen aus gerechnet) eingeführt und dessen 
oberes Ende mit dem Schlauch einer Marey’schen Schreibkapsel in Ver¬ 
bindung gebracht wurde. Bei jeder Inspiration wird die Membran der 
Schreibkapsel angesogen; in Folge dessen macht der Schreibhebel eine 
Bewegung nach abwärts. Bei der Exspiration umgekehrt. Da an der 
Stellung der Schreibkapsel niemals etwas geändert wurde, so lässt sich 
ein für alle Mal für die Interpretation aller, auch der bei Suspension der 
Athmung erhaltenen Hebelanschläge folgende Regel aufstellcn: Jeder 
Anschlag des Schreibhebels nach aufwärts bedeutet eine exspirato- 
rische Bewegung der im Oesophagus und dem Schreibapparat cingc- 
schlossenen Luftmasse, gleichgültig, von welcher Stellung des Hebels aus 
dieselbe erfolgt. Jeder nach abwärts gerichtete Anschlag des Schreib¬ 
hebels bedeutet eine inspiratorische Bewegung derselben Luftsäule, 
gleichgültig, von welcher Stellung des Hebels aus dieselbe erfolgt. 

Die Betrachtung unserer Curve lehrt nun ohne weiteres, dass die 
grossen in- und exspiratorischen Bewegungen des Hebels von kleineren 
Zacken unterbrochen werden, die offenbar nur von der Herzbewegung 
abhängig sein können. Da bei unserem Versuchsindividuum, sorgfältig 
gezählt, die Athemfrequenz sich zum Pulse verhielt fast genau wie 1:4, 
so lässt sich leicht bestimmen, wie viele solcher verschiedener Zacken 
auf jede Herzaction entfallen. Dabei ergiebt sich denn, dass jede Herz¬ 
action eine grosse Unterbrechungszacke bildet, deren jede sich wieder 
aus kleineren Unterbrechungszacken zweiter Ordnung zusammensetzt. Die 
unterhalb der Curve stehenden römischen Ziffern bezeichnen die ganzen 
Herzactionen, von denen auf jeden respiratorischen Act 4 entfallen. Die 
arabischen Ziffern oberhalb der Curve lassen erkennen, dass mit abso¬ 
luter Regelmässigkeit jede einzelne Herzaction aus 3 secundärcn Zacken 
zweiter Ordnung sich zusammensetzt. Dass diese secundären Zacken 
erster und zweiter Ordnung scheinbar unregelmässig bald sehr gross, 
bald kaum angedeutet, kurz sehr wechselnder Grösse sind, erklärt sich 
aus der naheliegenden Ueberlegung, dass die von der Herzbewegung ab¬ 
hängigen in- und exspiratorischen Impulse einen sehr verschiedenen Effect 
haben müssen, je nachdem sie in die in- oder cxspiratorische Phase der 
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Athcmbewegung fallen. Es resultiren daraus offenbar sehr coraplicirte 
Verhältnisse bald sich summirender, bald sich gegenseitig beschränkender 
Bewegungseffecte, deren Analyse im Einzelnen in dieser Form sich un- 
übersteigbare Hindernisse entgegenstellen. Wir begnügen uns daher zu¬ 
nächst mit der überraschenden, durch ihre vollkommene Regelmässigkeit 
höchst auffälligen Thatsache, dass an unserer eardio-pneumatischen Oeso- 
phaguscurve jede Herzrevolution durch 3 secundäre Zacken repräsentirt 
ist. Diese Thatsache beweist aber, dass hier die Dinge complicirter 
liegen müssen, als es Kroneckcr und Meitzer schien, wenn sie die von 
derselben Stelle des Oesophagus (oberer Brusttheil) aus erhaltenen Herz¬ 
bewegungen darin bestehen lassen, dass mit jeder Systole eine Dilatation 
des Ballons (also eine inspiratorische Bewegung des Schreibhebels), mit 
der Diastole eine Compression des Ballons (also eine exspiratorische Be¬ 
wegung des Schrcibhebels [Ceradini’s Meyo- und AuxocardieJ) statt- 
findc. Ucbrigens sei gleich hier bemerkt, dass einzelne der von Kro- 
necker und Meitzer veröffentlichten Schluckcurven, so namentlich die 
untere Curve Fig. 6 (a. a. 0.) die in Frage stehenden 3 Herzzacken voll¬ 
kommen deutlich erkennen lassen. 

Um in der Analyse dieser Erscheinungen weiter zu kommen, ergab 
sich von selbst die Aufgabe, die Herzcurve des Oesophagus bei angehal- 
tenera Athera autzuschreibcn, um dieselbe rein und uncomplicirt in die 
Erscheinung treten zu lassen. Doch stellten sich uns hierbei nicht un¬ 
erhebliche technische Schwierigkeiten in den Weg. Das Versuchsindivi¬ 
duum muss während des Verzeichnens der Curve selbstverständlich alles 
Schlucken unterlassen. Ferner treten — namentlich bei Personen, die 
wenig an die Sondirung gewöhnt sind — in Folge der Reizung durch 
die eingeführte Sonde, wie schon Meitzer 10 beobachtet und beschrieben 
hat, leicht Contracturen des Oesophagus von wechselnder Ausgiebigkeit 
und Dauer auf, die ganz unregelmässige Hebelausschläge hervorrufen und 
die Aufnahme einer reinen Herzcurve völlig unmöglich machen. Eine 
grosse Zahl misslungener Versuche und werthloser Curven verdankt diesem 
Umstande ihr Dasein. Es gilt, mit einiger Geduld diejenigen Zeitmomente 
abzupassen, in denen die vollkommene Regelmässigkeit der Hebelbewegung 
anzeigt, dass der Oesophagus ganz in Ruhe ist. Endlich muss das Ver¬ 
suchsindividuum im Stande sein, die Athmung genügend lange und voll¬ 
ständig zu suspendiren, und zwar am besten in der Athempause, damit 
der Schreibhebel von vornherein in der Gleichgewichtslage sich befindet. 
Die besten Curven habe ich von einem 15jährigen Knaben Namens Virus 
erhalten, dem auf der Abtheilung wegen eines chronischen Magencatarrhs 
Magenausspülungen gemacht wurden und der daher gut an die Sondirung 
gewöhnt war. Die Analyse der von diesem Individuum gewonnenen 
Curven wird uns in der Folge am meisten beschäftigen. Weniger aus 
Zweifel an der Gesetzmässigkeit der erhaltenen Resultate, als vielmehr 
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um die Möglichkeit individueller Eigentümlichkeiten bei der Entstehung 
der Curven auszuschliessen, habe ich auch noch bei einer Anzahl anderer 
gesunder Personen dio normale Herzcurve des Oesophagus aufgenommen. 
Alle zeigen sic, wenn sie überhaupt gelungen sind, eine bemerkenswerte 
Uebcreinstimmung. 

Fig. 17 a u. b stammen von Virus, b ist bei sehr oberflächlicher 
Atmung, a bei suspendirter Atmung geschrieben. Während der Auf¬ 
nahme der Curve raarlurte ich aus freier Hand den gleichzeitig gefühlten 
Radialpuls der Versuchsperson unter der Curve bei a und zwischen der 
Curve bei b. Es ergab sich, dass in der That in die Zeit zwischen 2 
Pulsen 3 ganz regelmässige Hin- und Hergänge des Schreibhebcls fallen. 

Auffällig gross sind die Anschläge in der Curve No. 18, die von 
einem grossen kräftigen Manne mit vollkommen gesunden Brustorganen 
stammt. Diese Curve ist nicht ganz so regelmässig, wie die von Virus. 
Aber wiederum lässt sie erkennen, dass jede Herzrevolution aus 3 ver¬ 
schieden grossen Zacken sich zusammensetzt. 

Während die Einzelzacken in den Curven der Fig. 17 ziemlich gleich 
gross sind, differiren sie in Fig. 18 recht erheblich, eine Erscheinung, 
auf die wir später noch zurückzukommen haben. 

Besonders schön und regelmässig ist endlich die Curve No. 19, dio 
von einem etwa 30jährigen kräftigen, gesunden Manne stammt. 

Ueberzeugte eine genauere Betrachtung all dieser Bilder von der 
grossen Regelmässigkeit, mit der in jeder Curve die einer Herzrevolution 
entsprechenden Zacken immer wiedcrkchren, so musste die nächste Frage 
dio sein, mit welchen Phasen je einer Herzrevolution die einzelnen in- 
und exspiratorischen Bewegungen des Oesophagus-Schreibhebels zusara- 
raenfallen. 

Directen Aufschluss hierüber durfte ich offenbar nur von der gleich¬ 
zeitig geschriebenen Bewegungscurve des Herzens selbst erwarten. Die¬ 
sem naheliegenden Gedanken, an demselben Menschen ausser der Ocso- 
phagus-Herzcurve zu gleicher Zeit die Spitzenstosscurve aufzunehmen, 
stellten sich begreiflicher Weise beim practischen Versuch noch viel er¬ 
heblichere Schwierigkeiten in den Weg, als der Aufnahme der Oesopha- 
guscurve allein. 

Zunächst ist cs gar nicht so leicht, überhaupt ein geeignetes Ver¬ 
suchsindividuum zu finden. Der eine verträgt die Schlundsonde gut, hat 
aber keinen brauchbaren Spitzcnstoss. Der andere hat einen guten Spitzen- 
stoss, kann jedoch die Schlundsonde nicht vertragen. 

Das mit diesen verschiedenen Vorzügen gleichzeitig ausgcstattetc In¬ 
dividuum, sowie dessen guten Willen und nöthige Intelligenz, die Ath- 
mung im geeigneten Augenblick bei geschlossener Glottis in der Athem- 
pause zu suspendiren, vorausgesetzt, bleibt es immer noch eine technisch 
nicht gerade leichte Aufgabe, die drei Hebel, den des Spitzcnstosscs, den 
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der Oesophaguscurvc und den des Zeitschreibers bei schnellstem Gang 
der Trommel so einzustellen, dass nach jeder Richtung hin tadellose 
Curven resultiren. 

Die in Figur 20 wiedergegebenen Curven, die von dem bereits ge¬ 
nannten jungen Menschen, Namens Virus, stammen, dürften, glaube ich, 
was Feinheit, Präcision und Regelmässigkeit betrifft, allen billigen An¬ 
forderungen genügen. 

Die isochronen Punkte der beiden Curven sind mit den gleichen 
Buchstaben bezeichnet. Sehr in die Augen fallend ist es, mit welch' 
erstaunlicher Regelmässigkeit und Schärfe auf diesen Curven dieselben 
Punkte zeitlich zusamraenfallen. 

Wenn wir an jedem Abschnitt der Oesophaguscurvc je 3 Fuss- und 
3 Gipfelpunkte unterscheiden, so ist der erste Fusspunkt (a,) stets mit 
dem Anfangspunkt der Spitzcnstosscurve (a) isochron; ferner fällt aus¬ 
nahmslos der erste Gipfelpunkt der Oesophaguscurvc (b,) mit dem Gipfel 
der Spitzenstosscurve (b), endlich der zweite Gipfelpunkt (e,) der Oeso- 
phaguscurve mit dem tiefsten Punkt der Spitzcnstosscurve (e) zusammen. 

Trotz dieser Gesetzmässigkeit, die in den Beziehungen beider Curven 
so deutlich hervortritt, musste eine Erklärung der Oesophaguscurve durch 
das Cardiogramra so lange aussichtslos bleiben, als die Interpretation des 
letzteren selbst unsicher und die Bedeutung seiner einzelnen Abschnitte 
unklar war. Dies war die eigentliche Veranlassung, weshalb ich die in 
den vorigen beiden Capiteln dargestellte experimentelle und kritische 
Untersuchung über das Cardiogramm unternommen habe. Nachdem wir 
nunmehr in der Lage sind, zu wissen, was die mit den einzelnen Theilen 
der Oesophaguscurve synchronen Abschnitte des Cardiogramms — be¬ 
zogen auf die Bewegungsphasen des Herzens selbst — bedeuten, muss 
eine zureichende Erklärung der Oesophaguscurve möglich sein. 

Diese Erklärung würde aber ein weiteres, allgemeineres Interesse 
darbieten und zwar aus folgendem Grunde. Schon Kronecker und 
Meitzer haben die von ihnen beobachteten vom Herzen abhängigen Be¬ 
wegungen der Ocsophagusluft auf die Meyocardie und Auxocardie von 
Ceradini bezogen, d. h. sie gehen von der Voraussetzung aus, dass die 
Volumschwankungen des Herzens auf die Oesophagusluft genau in dem¬ 
selben Sinne wirken, wie auf die Luft in den Respirationswegen. Ist 
das richtig, dann muss die cardiopneumatische Curve des Oesophagus 
mit der der Athemwege wesenseins sein. Das nehme ich nun — 
mit einer weiter unten zu besprechenden Einschränkung in der Tbat an 
und zwar auf Grund folgender Ueberlegung. 

Beide Curven werden gewonnen bei Stillstand der Athmung. Dann 
stellt der immobilisirte Thorax einen in seiner Capacität unveränder¬ 
lichen Hohlraum (das Thoraxinnere) dar, der ansser mit Gewebsbestand- 
theilen und mit Blut, mit Luft erfüllt ist. Diese Luftmasse communicirt 
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bei offenstehender Glottis mit der Atmosphäre. Führen wir nun, wie es 
bei allen unseren Versuchen geschah, ein weites, starres, unten und oben 
offenes Rohr in den Oesophagus so ein, dass sein unteres Ende in den 
Brusttheil des letzteren zu liegen kommt, so haben wir im Thoraxinnern 
einen zweiten, allerdings viel kleineren Luftraum geschaffen, der eben¬ 
falls mit der Aussenwelt communicirt. Nunmehr enthält also der in 
seiner Capacität unveränderliche Thoraxraum zwei Luftsäcke, einen sehr 
grossen, die Lungen, und einen sehr kleinen, den durch das dicke Schlund¬ 
rohr in seinem Brusttheil erweiterten Oesophagus. Zwischen beiden liegen 
das Herz und die grossen Gefässe. 

Findet nun irgend ein, gleichviel welcher, Vorgang statt, durch den 
die Capacität des Thoraxinnern verkleinert wird, so muss die ent¬ 
sprechende Menge Luft verdrängt werden und nach aussen entweichen. 
Diese Luftmenge wird sich auf beide, mit der Aussenwelt communiciren- 
den Luftsäcke vertheilen. Sowohl in der starren Trachea, als in dem 
starren Schlundrohr wird eine exspiratorische Bewegung Platz greifen 
müssen. Nimmt dagegen die Capacität des Thoraxinnern aus irgend 
einem Grunde zu, so muss eine Aspiration der Luft in beide Säcke die 
Folge sein. 

Dabei existirt jedoch ein Unterschied. Die Athemluft steht unter 
dem Druck der elastischen Kräfte der über ihre Gleichgewichtslage aus¬ 
gedehnten Lungen, also unter positivem Druck. Auch auf den Oeso¬ 
phagus wirken dieselben elastischen Kräfte der Lunge, nur im umgekehr¬ 
ten Sinne. Sie setzen die Oesophagusluft unter negativen Druck. Tritt 
nun, während beide Luftsäcke nach aussen comrauniciren, ein raum- 
beschränkender Factor im Thoraxinnern auf, so werden in eben dem 
Maasse elastische Kräfte der Lunge freigegeben. Die Exspirationsbewe¬ 
gung wird sich vorwiegend an der Athemluft geltend machen. Greift 
dagegen umgekehrt unter denselben Bedingungen (d. h. unter Commu- 
nication beider Lufträume nach aussen) eine Raumvergrösserung des 
Thoraxinnern Platz, so hat die zur Ausfüllung des entstehenden Raumes 
nachströmende (aspirirte) Luft die elastischen Kräfte der Lungen zu über¬ 
winden, während ein mechanischer Widerstand der Oesophaguswand, auf 
deren Aussenfläche sogar ein negativer Druck (durch den elastischen Zug 
der Lungen) lastet, fehlt. Die Folge muss sein, dass die Inspirations- 
bewegung mehr am Oesophagus sich geltend macht. 

Gestattet es dieser Unterschied, die beiden genannten kardiopneu- 
matischen Curven — zunächst rein theoretisch — als principiell wesens¬ 
gleich anzusehen? Zunächst muss ich darauf hin weisen, dass ein mög¬ 
licher Unterschied ja nur hervortreten könnte, wenn beide Lufträume 
gleichzeitig nach aussen comrauniciren, also an kardiopncumatischcn 
Curven beider Räume, die gleichzeitig aufgenomraen sind. Thatsächlich 
handelt es sich darum aber gar nicht, sondern um die Frage, ob die 
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allein aufgenommene Oesophaguscurve als wesensgleich mit der allein 
aufgenommenen cardiopneuraatischcn Curve der Lungenluft betrachtet 
werden kann. Dann aber liegt die Sache so, dass die betreffenden Cur- 
ven stets unter Bedingungen aufgenommen werden, die so beschaffen sind, 
dass die fraglichen, raumverändernden Momente nur auf den einen Luft¬ 
raum wirken, resp. Bedingungen, die es verhindern, dass der andere in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Wie, das ist sehr einfach. Bei Aufnahme 
der cardiopneumatischen Curve von der Naso aus kommt der Oesopha¬ 
gus überhaupt gar nicht in Betracht, weil derselbe in seinem natürlichen, 
zusammcngefalteten Zustande gar nicht mit der Aussenluft communicirt. 
Bei Aufnahme der Oesophaguscurve dagegen ist darauf zu achten, dass 
die Versuchsperson im geeigneten Moment die Glottis schliesst, was 
übrigens beim Anhalten des Athmens wohl meist unwillkürlich von selbst 
geschieht. (Wie wir gleich noch aus einem anderen Grunde erwähnen 
müssen, besteht umgekehrt, wie schon Mosso hervorgehoben hat, für 
viele Personen eine grosse Schwierigkeit, während der willkürlichen Su¬ 
spension der Athmung die Glottis offen zu halten.) Will man ganz 
sicher gehen, so kann man, wie ich es bei den ausschlaggebenden Ver¬ 
suchen machte, im Moment der Aufnahme der Oesophaguscurve Mund 
und Nase der Versuchsperson zuhalten lassen. 

Unter diesen Bedingungen wird gegen folgenden Schluss nichts ein¬ 
zuwenden sein: Dieselben Momente, die unter Suspension der 
Athmung bei offenstehender Glottis eine inspiratorische Be¬ 
wegung in der Lungonluft hervorbringen würden, müssen bei 
geschlossener Glottis und nach aussen communicirendem 
Oesophagus auf die Luft in diesem „inspiratorisch“ wirken, 
d. h. eine Luftbewegung hervor bringen, die von aussen in das 
Thoraxinnere führt. Ebenso umgekehrt bei exspiratorisch 
wirkenden Momenten. 

Ist diese Anschauung richtig, so muss sie sich auch experimentell 
beweisen lassen, d. h. die nach einander bei demselben Individuum auf¬ 
genommenen cardiopneumatischen Curven des Oesophagus und der Athem- 
luft an der Nase müssen dieselben Charaktere aufweisen, denselben 
Phasenablauf erkennen lassen. Figur No. 21 giebt die cardiopncuraa- 
tische Athemcurve derselben Person wieder, von der die Oesophagus- 
curven No. 17 a und b stammen. Hier wie dort dieselben 3 Zacken 
während der Zeit einer Herzaction. 

Aber — und dieser Unterschied fällt sofort auf — die am Nasen¬ 
loch genau in der von Landois und Mosso beschriebenen Weise ge¬ 
wonnene cardiopneumatische Curve ist bei weitem nicht so regelmässig 
und schön, wie unsere Oesophaguscurven. Sie ist in der That schwie¬ 
riger zu erhalten, wie die letztere, weil, wie schon Mosso hervorhob, 
viele Personen nicht im Stande sind, während der Athemsuspcnsion die 
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Glottis weit offen zu halten. Wird aber diese Bedingung nicht erfüllt, 
so erhält man zwar ebenfalls von der Herzaction abhängige Schwankun¬ 
gen der Luft in der Mund- und Nasenhöhle. Die letzteren stellen je¬ 
doch ein ganz anderes Phänomen dar. Mit jeder Artericndiastole der 
in den Wandungen der Mund-, Rachen- und Nasenhöhle befindlichen Gc- 
fässe wird dieser Raum verkleinert. Die Folge ist eine exspiratorische 
Bewegung der in ihm enthaltenen Luft. Mit jeder Arteriensystole der¬ 
selben Gefässe findet eine Erweiterung diesos Raumes statt, der sich in¬ 
spiratorisch (aspiratorisch) geltend machen muss. So entsteht der „po- 
sitivo Puls“ Mosso’s, dessen einzelne Phasen mit denen des Schlagader¬ 
pulses selbst identisch sind. Dieser bei geschlossener Glottis gewonnene 
Puls der Mund- und Nasenluft ist von verschiedenen Beobachtern, wie 
Mosso nachgewiesen hat, mit der eigentlichen cardiopneumatischon Be¬ 
wegung verwechselt worden. 

Vermeidet man jedoch diesen Fehler und nimmt man die cardio- 
pneumatische Curvo bei offenstehender Glottis auf, so haben wir darum 
noch durchaus nicht das gesuchte Bild der Druckschwankungen vor uns, 
die lediglich in der Luft dos Thoraxinnern durch die Herzaction hervor¬ 
gerufen werden. Die an der Nase bei offener Glottis gewonnene cardio- 
pncumatische Curve stellt vielmehr die Resultirende zweier üboreinander- 
liegender Erscheinungen dar (des positiven und des negativen Lungen¬ 
pulses), die nach der bisherigen Annahme (Mosso, Rollott) im 
entgegengesetzten Sinne wirken, in ihren Effecten also zum Theil sich 
compensiren sollen. Diese letztere Annahme würde noch einen verhält- 
nissmässig einfachen Ablauf der resultirenden Gesammtbowegung denken 
lassen. Es würde, wie Mosso will, der negative Puls in seinen Phasen 
unverändert zum Ausdruck kommen, nur kleiner als er wirklich ist, und 
zwar verkleinert durch den im entgegengesetzten Sinne wirkenden posi¬ 
tiven Puls der Gefässe in Mund- und Nasenhöhle. Diese Annahme setzt 
voraus, dass beide Pulse denselben Phascnablauf haben, nur im ent¬ 
gegengesetzten Sinne, ferner, dass sie in der Mundhöhlonluft zu gleicher 
Zeit zum Ausdruck kommen. Beides ist aber unbewiesen. Vielmehr 
deutet vieles, und so grade die Unregelmässigkeit der cardiopneumatisehcn 
Nascncurve selbst, darauf hin, dass die beiden fraglichen Bewcgungs- 
orschcinungen sich nicht einfach compensiren, sondern dass sie in irgend 
einer unbekannten Weise intorferiren. Kurz, so viel steht vorläufig 
fest, dass es sich hier um ein höchst complicirtes Verhältniss handelt. 

Das Alles fällt aber bei der Oesophaguscurve weg, da sie aus dem 
Thoraxinnern selbst stammt. In der Oesophaguscurve kommen in 
der That die Drucjcschwankungen, die der Luft des Thorax¬ 
innern durch die Herzarbeit mitgetheilt werden, rein und un- 
complicirt zum Ausdruck. Daher die grosse Regelmässigkeit der¬ 
selben. Daher auch die Hoffnung, mit ihrer Hülfe aus den Widersprüchen 
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herauszukommen, von denen die complicirtere, an der Nasenluft gewon¬ 
nene Curve, bisher noch nicht frei zu machen war. 

Aus dom Gesagten folgt, dass — abgesehen von dieser Complication, 
die die Nasenluftcurve durch den positiven Puls der Mundhöhlo erleidet 
— beiden Curven dieselbe Ursache zu Grunde liegt, derselbe Entstehungs¬ 
modus zukommt. 

Bei dieser Sachlage haben wir nicht nur ein Recht, sondern die 
Pflicht, kritisch zu prüfen, wie weit durch die zahlreichen, scharfsinnigen 
Erörterungen, die der cardio-pneumatischen Curve der Luftwege bis jetzt 
gewidmet sind, die allgemeinen Erscheinungsursachen derselben bereits 
aufgeklärt und sicher festgestellt sind. Aus dieser kritischen Sichtung 
wird sich ergeben, was und wie viel wir davon für die Interpretation 
unserer Oesophaguscurve werden benutzen können. 

Wie aus unserer allgemeinen Betrachtung hervorgeht, können die 
bei Stillstand des Thorax beobachteten in- und exspiratorischen Bewe¬ 
gungen der Athemgase nur verursacht sein durch Factoren, die den Raum¬ 
inhalt des Thorax verändern, d. h. vermindern oder vermehren. Da bei 
Suspension der Athmung die einzigen übrig bleibenden activen Bewegungs¬ 
vorgänge im Thorax die Herzaction ist, da ferner, wie die cardio-pneu¬ 
matischen Curven anderer Autoren, namentlich die Landois’, und unsere 
eigenen Oesophaguscurven beweisen, je eine der regelmässig wiederkeh¬ 
renden Perioden derselben mit je einer Herzrevolution zusammenfallen, 
so müssen die einzelnen in- und exspiratorischen Bewegungen von raum¬ 
verändernden Factoren der Herzarbeit abhängen. Es fragt sich nur, 
von welchen. 

Die ersten Autoren suchten diese Factoren lediglich in der systo¬ 
lischen Verkleinerung und diastolischen Vergrösserung des 
Herzens selbst. Die ursprünglich von Voit und Lossen an den 
Müller’schen Ventilen beobachteten Schwankungen bestanden darin, dass 
bei jeder Systole der Ventrikel die Wassersäule im Exspirationsventil 
stieg,' im Inspirationsventil sank, während bei der Diastole das Umge¬ 
kehrte stattfand. Voit deutete diese Erscheinung dahin, dass durch die¬ 
selbe eine systolische Verminderung des Volumens des ganzen Herzens 
angedeutet werde, welche bei der Diastole wieder ausgeglichen wird. 

Dieselbe Auffassung liegt offenbar ursprünglich den Ausdrücken Auxo- 
cardie und Meyocardie von Ceradini zu Grunde und trotz der, wie wir 
sehen werden, berechtigten Kritik Landois’ und obgleich Ceradini 
seine Auffassung zwischendurch modiflcirt hat, hält Rollett" noch 1880 
in seiner Bearbeitung dieses Gegenstandes im Herrmann’schen Hand¬ 
buche der Physiologie an derselben Auffassung fest. Er sagt: „Die 
Verkleinerung des Volumens des ganzen Herzens bei der Systole, welche 
die Ursache des negativen Pulses der Lungenluft (der inspiratorischen 
Bewegung der Athemgase) ist, hat Ceradini als Meyocardie der darauf 
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folgenden Volumsvergrösserung des Herzens, die er als Auxocardie be¬ 
zeichnet, entgegengesetzt. Die erstere entspricht dem Minimum, die 
letztere dem Maximum des Blutinhaltes des Herzens.“ 

Dass diese Erklärung nicht genügen könne, weil bei genauerer Beob¬ 
achtung mit besseren (labileren) Vorrichtungen, als sieVoit verwendete, 
die Thatsachen selbst sich anders stellen, das zuerst entdeckt und aus¬ 
gesprochen zu haben, ist das Verdienst Landois’ 12 . Im Jahre 1869 
bemerkte er zum ersten Mal, dass während der Systole und isochron mit 
dem ersten Herztone keine In-, sondern eine Exspirationsbewegung 
der Athemgase Platz greift. Er erklärt das zunächst damit, dass bei 
der Systole der Blutgehalt der Lungen wachse, der Luftgehalt also ent¬ 
sprechend abnehmen müsse. 

Einen weiteren Fortschritt brachte bald darauf (1870) die zweite 
Arbeit Ceradini’s über diesen Gegenstand. Da mir das Original der¬ 
selben leider nicht zugängig ist, beziehe ich mich auf die ausführliche 
und genaue Darstellung von Landois. Auf Grund seiner mit dem 
Haemothoracographion gezeichneten Curven kommt Ceradini ebenso wie 
Landois zu der Ueberzeugung, dass mit dem Beginn der Systole eine 
exspiratorische Bewegung zusammenfällt. Erst während des darauf 
folgenden zweiten Theils der Systole tritt dann eine inspiratorische 
Bewegung ein. 

Da Ceradini die Curven, auf die er sich bezieht, leider nie ver¬ 
öffentlicht hat, so lässt sich das Thatsächliche dieser Angaben nicht 
controliren. Um so überzeugender wirkt die Deutung, die Ceradini 
seinem Befunde gegeben hat. Dieselbe lautet nacli Landois folgender- 
massen: »Im ersten Zeitmoment der Systole bleibt zunächst das Quantum 
arteriellen Blutes innerhalb des Thorax unverändert, weil es immerhin 
eine Zeit lang währt, bis das den linken Ventrikel verlassende Blut in 
die extrathoracalen Abschnitte abströmt. Während dieses Momentes fährt 
aber das venöse Blut fort, in den sich ausdehnenden rechten Vorhof ein¬ 
zuströmen. Da somit im ersten Zeitraum der Systole der Blutgehalt des 
Thorax wächst, so muss die Luftmenge abnehmen, es erfolgt also eino 
exspiratorische Bewegung. Nun folgt ein Zeitmoment, in welchem der 
Ventrikel noch contrahirt ist, in welchem die gedehnten und verlängerten 
grossen Schlagadern des grossen Kreislaufs innerhalb des ßrustraumes 
sich zusammenziehen. Hierdurch verlässt mehr arterielles Blut den Thorax, 
als venöses einströmt. Die Folge hiervon ist eine starke inspiratorische 
Bewegung in der Lungenluft. Ist die Systole beendigt, so staut das 
arterielle Blut gegen das Herz hin zurück, zugleich strömt weiter venöses 
Blut ein, daher wiederum grösserer Blutgehalt des Thorax und leichte 
exspiratorische Bewegung etc.“ 

Damit ist aber ein völlig neues Erklärungsprincip in die Sache 
hineingetragen. An die Stelle der Volumvergrösserung und -Verkleinerung 
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lediglich des Herzens durch seinen wechselnden Blutgehalt tritt der 
wechselnde Blutgehalt des gesammten Thoraxinnern als raum- 
veränderndes Moment. Wer schöne griechische Worte liebt, würde an¬ 
statt von Auxo- und Meyocardie nunmehr von Auxo- und Meyohaematie 
des Thorax zu sprechen berechtigt sein. 

In der nun folgenden Monographie Landois’ aus dem Jahre 1876 
ist dies neue Erklärungsprincip ganz und voll zur Durchführung gekommen. 
Nachdem Landois durch Beobachtungen an der manometrischen Stich¬ 
flamme wiederum hatte constatiren können, dass mit dem ersten Herzton 
synchron ein cxspiratorischer Luftstrom entsteht, dem die inspiratorische 
Bewegung erst nachfolgt, kommt er zur folgenden, mit dem Princip 
Ceradini’s übereinstimmenden genaueren Erklärung des Phänomens 
(S. 12): „Das Herz wird zwar im Momente der Systole beträchtlich 
kleiner, allein von dem ausgestossenen Blute verbleibt zunächst genau 
die Hälfte innerhalb des Thorax, nämlich das Blut des rechten Herzens, 
welches nur aus dem rechten Herzen in das Pulmonalsystem versetzt 
wird. Zum Verlassen des Thorax sind also bei jeder Systole nur jene 
0,188 Kilo (des Erwachsenen) Blut bestimmt, welche das linke Herz 
auspumpt; allein diese Blutmasse ist selbst auch unmittelbar, nachdem 
sie den linken Ventrikel verlassen hat, noch ebenfalls, wenn auch für 
kurze Zeit, innerhalb des Thorax, bis nämlich die durch die Dislocation 
dieser Blutmenge in der Wurzel der Aorta entstandene Ausweitung wellen- 
förmig durch das Zwerchfell an der absteigenden Aorta, sowie an den 
Carotiden und Subclavien abgelaufen ist. Die verhältnissmässig sehr 
geringe Blutraenge endlich, welche bei jeder Systole den Kranzgefässen 
des Herzens zuströmt, bleibt ja überhaupt stets innerhalb des Brust¬ 
korbes. In derselben Lage befindet sich das Blut in den Arteriae bron¬ 
chiales, oesophageae, mediastinales, sowie in den intrathoracalen Bezirken 
der Arteriae mammariae internae und intercostales. 

Es ergiebt sich also, dass ira Momente der Systole und unmittelbar 
nach derselben (dies ist, wie wir sehen werden, falsch; es muss heissen: 
im Beginn der Systole und während der ersten Hälfte derselben) die 
Menge des arteriellen Blutes innerhalb des Thorax dieselbe geblieben ist. 
Nun strömt aber während der Systole durch die beiden Hohlvenen un¬ 
unterbrochen Venenblut in den Thorax hinein, es folgt also, dass um 
diese Zeit der Blutgchalt des Thorax vermehrt sein muss. Der Ver¬ 
mehrung des Blutgehaltes muss eine Verminderung des Luftquantums 
entsprechen; es muss also mit der Systole eine geringe Menge Luft aus 
der Luftröhre entweichen, und eben hierdurch entsteht die exspiratorische 
Erhebung der Flamme.“ 

„Nachdem die Flammo den Gipfel erreicht hat, sinkt sie jäh wieder 
zurück, was offenbar einer inspiratorischen Luftströmung zuzuschreiben 
ist. Dieses rührt einfach daher, weil innerhalb der nun folgenden kurzen 
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Zeit der Ventrikelsystole bis zum Schluss der Semilunarklappen offenbar 
mehr arterielles Blut den Thorax verlässt, als venöses durch die Hohl¬ 
venen in denselben einströmt: die Brusthöhle wird um so viel luftreicher, 
als sie blutarmer wird.“ 

„In dem Momente des Schlusses der Semilunarklappen findet eine, 
wenn auch nur geringe Massenbewegung des Blutes rückwärts statt gegen 
die Wurzel der Aorta und Pulmonalis. Dieser entsprechend muss natür¬ 
lich ein kurzer jäher exspiratorischer Stoss an der Flamme sich zeigen. 
— Dieser ist bis dahin übersehen worden und dennoch zeigt er sich an 
der Flamme mit der grössten Deutlichkeit.“ 

In dieser ganzen Darstellung hat das neue Erklärungsprincip offenbar 
einen sehr präcisen Ausdruck gefunden. 

Es fragt sich nur, ob die geschilderten Schwankungen im Blutgchalt 
des Thorax die einzigen raumverändernden Momente darstellen, die im 
Gefolge der Herzaction auftreten. Auch diese Frage ist von Landois 
zuerst erwogen und beantwortet worden. 

Es giebt in der That noch einen anderen raumverändernden Factor 
in der Herzbewegung, der durchaus nicht vernachlässigt werden darf. 
Wenn das systolisch erhärtete Herz mit seiner Spitze gegen den V. Inter- 
costalraum und das Zwerchfell andrängt und dieselben hervorwölbt, so 
ist damit eine Raumerweiterung des Thoraxinnern gegeben, die inspira¬ 
torisch wirken muss. Mosso hat auf diesen, zuerst von Landois an’s 
Licht gezogenen Factor später besonderes Gewicht gelegt. 

Wenn jedoch schliesslich Landois noch ein weiteres inspiratorisch 
wirkendes Moment der Systole darin findet, dass die contrahirte Muskel¬ 
masse als solche (abgesehen von der Blutfüllung) einen kleineren Raum 
einnehme, als die diastolisch erschlaffte, so werden wir wohl kaum fehl¬ 
greifen, wenn wir die Bedeutung dieses letzteren Factors den andern in 
Frage kommenden rauraverändernden Momenten gegenüber als so gering 
veranschlagen, dass wir ihn in praxi vernachlässigen dürfen. 

Demnach sind es wesentlich zwei Momente, von denen die „Herz¬ 
respiration“, wie wir uns mit Mosso kurz ausdrückcn können, abhängt. 
Ausser der wechselnden Blutfüllo des Thorax muss — wenigstens bei 
gut entwickeltem Spitzenstoss — die mit der Herzaction wechselnde 
Weite des Brustkastens bald in-, bald exspiratorisch wirken. Dabei wird 
es lediglich von den zeitlichen Verhältnissen ihres Auftretens abhängen, 
ob diese Factoren sich gegenseitig unterstützen, oder ob sie — mehr 
weniger zeitlich interferirend — sich in ihren Wirkungen entsprechend 
compensiren werden. 

Darüber ist noch wenig ermittelt. Landois meint, dass aus der 
inspiratorisch wirkenden systolischen Erweiterung des ßrustraums „sich 
zum Theil die an sich immerhin nur geringfügige Exspirationsbewegung 
im Moment der Systole“ erkläre. „Sinken mit dem Erschlaffen der Ven- 
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trikel die vorgewölbten Stellen gegen die Thoraxhöhle zurück, so muss 
hierdurch ein exspiratorischer Anstoss gegeben werden, der die zu dieser 
Zeit herrschende exspiratorische Gasschwankung verstärken muss.“ 

Mosso dagegen, von der alten Behauptung ausgehend, dass bei jeder 
Herzsystole am Nasenloche eine Inspirationsbewegung beobachtet werde, 
zerlegt dieselbe in zwei zeitlich aufeinander folgende Perioden. Der erste 
Theil der (systolischen!) Inspirationsbewegung sei bedingt durch die 
aspirirende Kraft des Thorax in Folge seiner Ausweitung durch den Herz- 
stoss; die zweite sich anschliessende Periode der Herzinspiration erfolge 
durch den Austritt des Blutes aus der Thoraxhöhle. 

So gross nach alledem die theoretische Uebereinstimmung über die 
möglichen Ursachen der Erscheinung ist, so weit gehen die Angaben über 
die thatsächlich zu beobachtenden Einzelheiten der herzrespiratorischen 
Bewegungen auseinander. 

Fassen wir die Hauptmomente noch einmal kurz zusammen, so be¬ 
haupten die ersten Beobachter, dass 

während der Systole eine inspiratorische Bewegung, 
während der Diastole eine exspiratorische Bewegung 
Statt habe. 

Demgegenüber betont Landois, dass: 

im Moment des I. Tons, also zum Beginn der Systole eine ex¬ 
spiratorische, unmittelbar darauf, noch während der Systole eine 
inspiratorische Bewegung zu beobachten soi. 

Ebenso Ceradini: 

Erster Theil der Systole wirkt exspiratorisoh, 

Zweiter Theil der Systole wirkt inspiratorisch. 

Dagegen wieder Mos so: 

Während der Systolo Inspiration, aber in zwei Perioden. Die 
erste verursacht durch den Spitzonstoss, die zweite verursacht 
durch das Blutausströmen aus dem Thorax. 

Eine Entscheidung zwischen diesen divergirenden Ansichten steht 
offenbar nur dem Experiment zu. 

Sehen wir zu, was nach dieser Richtung vorliegt. Landois stützt 
sich in erster Linie — wie bereits bemerkt — auf seine Beobachtungen 
an der manometrischen Stichflamme. Die Beschreibung, die er von diesen 
Beobachtungen liefert, stimmt sehr gut mit der von ihm entwickelten 
Anschauung. Das Emporschiessen, Grösserwerden der Stichflamme ver¬ 
dankt einem exspiratorischen Luftstrom seine Entstehung. Das Kleiner¬ 
werden, Zurücksinken der Flamme bedeutet eine Luftbewegung, die wie 
eine leise Inspiration wirkt. 

Landois sah nun, isochron mit dem ersten Herzton, ein jähes 
Emporschiessen der Stichflamme. Daran schloss sich unmittelbar ein 
Schwächerwerden der Flamme an, auf welches isochron mit dem zweiten 
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Herzton ein neuer deutlicher (mitunter aus zwei gesonderten Stössen sich 
zusammensetzender) die Flamme vergrössemder Anstoss folgte. 

Das bedeutet: während der Systole (= Zeitraum vom 1. bis 2. Herz¬ 
ton) zuerst exspiratorische, dann inspiratorische Bewegung. Darauf mit 
der Diastole beginnend wieder Exspiration. Alles durchaus, wie die 
theoretisch entwickelte Anschauung es verlangt. Aber diese Beobach¬ 
tung ist schwerlich objectiv, d. h. für andere, als den Experimentator 
selbst, beweisend. Mit Hülfe des graphischen Verfahrens muss ein sol¬ 
cher Beweis jedoch zu erbringen sein, vorausgesetzt, dass es sicher ge¬ 
lingt, an der Curve die Zeitmomente der Klappenschlüsse zu erkennen. 

Landois hat diesen Beweis zu führen gesucht. Aber so hervor¬ 
ragend sein Antheil an der Auseinanderlegung und Entwirrung der mög¬ 
lichen Ursachen des uns beschäftigenden complicirten Phänomens gewesen 
ist, so wenig glücklich war er bei der graphischen Erbringung des ge¬ 
wünschten Beweises. 

Er construirt ein besonderes Instrument, den Cardiopneumographen, 
der jedoch im Princip kaum von einer Marey’schen Schreibkapsel ab¬ 
weicht und in praxi schwerlich Vorzüge vor derselben haben dürfte. Die 
mit diesem Instrument geschriebene cardiopneumatische Curve des Men¬ 
schen ist nun keineswegs geeignet, den überzeugenden Beweis von der 
Richtigkeit der entwickelten Anschauungen zu erbringen. 

In den abgebildeten Curven sind die mit dem ersten und zweiten 
Herzton isochronen Punkte mit 1 und 2 bezeichnet. Wir erfahren jedoch 
mit keinem Worte, auf welche Weise diese Punkte bestimmt sind. Der 
durchaus erforderliche Beweis, dass der mit 1 bezeichnete Punkt der Curve 
wirklich mit dem Klappenschluss der venösen Ostien, der Punkt 2 mit 
dem der Semilunarklappen zeitlich zusammenfällt, ist in keiner Weise 
erbracht. Wie unsicher Landois selbst in dieser Beziehung war, geht 
daraus hervor, dass er bei Reproduction derselben Curven in seinen spä¬ 
teren Veröffentlichungen (Lehrbuch der Physiologie. 1883. S. 113, und 
Artikel „Herzstosscurve“ in Eulenburg’s Real-Encyklopädie. II. Aull. 
1887. Bd. 9. S. 505) mit 2, also als Semilunarklappenschluss einen 
anderen Punkt der Curve bezeichnet, wie in seiner aus dem Jahre 1876 
stammenden Monographie, ohne das weiter zu motiviren. Doch weiter. 
Wenn der mit 1 bezeichnete Punkt der Landois’schen Curven wirklich 
dem 1. Herztone entspricht, so müssen wir nach den vorausgegangenen 
Deductionen bei 1 entsprechend dem „jähen Emporschiessen der Stich¬ 
flamme“ ein starkes Niedergehen des Schreibhebels als Ausdruck der 
exspiratorischen Bewegung der Athemgase erwarten*). Diese exspirato- 


*) Anmerkung. Zur Vermeidung von Missverständnissen muss ich hervor¬ 
heben, dass bei Landois — der Einrichtung seines Apparates entsprechend — die 
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rische Bewegung des Hebols fehlt auf den meisten Curven ganz, nur auf 
einigen, „nicht selten“, wio Landois sagt, sieht man eine schwache 
Andeutung derselben, die jedoch zu dem „jähen Emporschiessen der 
Stichflamme“ nicht recht passen will. 

Erfolgt der Schluss der Atrioventricularklappen wirklich, wie Lan¬ 
dois will, im Punkte 1, dann fällt mit dem Beginne der Systole nach 
seinen sämmtlichen Curven der Anfang einer starken inspiratorischen 
Bewegung zusammen. Widersprechen aber die Curven gerade in diesem 
Punkte, um den sich hauptsächlich die Discussion dreht, der gemachten 
Voraussetzung, so ist auch die ganze übrige Interpretation derselben ver¬ 
schoben und verdient wenig Zutrauen — selbst abgesehen von der auf¬ 
fälligen Unsicherheit in der Angabe über den Zeitpunkt des Semilunar- 
klappcnschlusses. 

Was nun die graphischen Beweise von Mosso anlangt, so hat der¬ 
selbe die Variationen des Luftdruckes am Nasenloche einmal mit der 
Carotiscurve, dann aber auch gleichzeitig mit der Spitzenstosscurve auf¬ 
geschrieben. Nur auf die letztere kommt es hier an, wenn es sich darum 
handelt, direct nachzuweisen, mit welchen Phasen der Herzbewegung 
die prägnanten in- und exspiratorischen Bewegungen der Athemluft zu- 
sammenfallcn. Fig. 22 stellt eino Reproduction dieser Curven Mosso’s 
dar. Da Mosso über Landois folgendes Urtheil fällt: „Seine Arbeit 
ist sehr werthvoll in ihrem kritischen Theile, lässt aber in dem ex¬ 
perimentellen Theile so manches zu wünschen übrig, namentlich, was 
die Genauigkeit betrifft, welche die graphische Methode bei derartigen 
Versuchen zulässt“ — so wird man erstaunt sein, zu sehen, wie wenig 
ausgebildct und technisch befriedigend diese Curven Mosso’s sind. 
Namentlich von der Spitzenstosscurve wird man kaum behaupten wollen, 
dass an ihr viel von den Einzelheiten zu erkennen sei, in denen das 
wohlgelungene Cardiogramm ein so schönes ausdrucksvolles Bild ganz 
bestimmter Phasen der Herzbewegung darstellt. Was nun die Sache 
selbst betrifft, so scheinen mir diese Curven, wenn überhaupt einen, so 
nur den Schluss zuzulassen, dass während des Anstiegs der Herzstoss- 
curvc im Ganzen und Grossen eine cxspiratorische Bewegung in der 
Athemluft vor sich geht, während mit dom Gipfel des Cardiogramms dio 
inspiratorische Bewegung beginnt. (Auch Mosso glaubt sagen zu können, 
„die Inspiration beginne in dem Augenblicke, wo der Herzstoss seinen 
Höhepunkt zu erreichen im Begriff ist.“) Dies Ergebniss spricht aber 
lediglich für die Annahme von Ceradini und Landois: „Während des 
ersten Thcils der Systole Ex-, während des zweiten Theils derselben 


Descensionslinio der Curven Exspiration, die Ascensionslinie Inspiration bedeutet. 
Bei Mosso und in meinen eigenen Curven ist es umgekehrt. 
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Inspiration“, und wird durch meine eigenen gleich zu besprechenden Cur- 
ven seine Bestätigung finden. 

Mosso dagegen will aus diesen Curven schliesscn, dass die nach 
seiner eigenen Angabe mit dem Gipfelpunkt des Cardiogramnis beginnende 
inspiratorische Bewegung durch die Hebung der Brustwand in Folge des 
Herzstosses, nicht durch das Ausströmen des Blutes, das erst nachträg¬ 
lich erfolgte, eingeleitet worden sei. Also auch diese Curven sollen der 
Annahme Mosso’s zum Beweise dienen, dass während der Systole eine 
*n zwei zeitlich von einander getrennte Abschnitte zerfallende inspira¬ 
torische Bewegung statthat, von denen der erste Abschnitt durch die 
Ausweitung des Thorax in Folge des Herzstosses, der zweite durch den 
Blutausstrom aus dem Thorax bedingt ist. 

Nun, wie immer Mosso das Cardiogramm auch auffassen mag, so 
viel ist sicher, dass der ansteigende Theil der Hcrzcurve Mosso’s der 
Vorwölbung des Intercostalraumes sein Dasein verdankt. Mit dieser Vor¬ 
wölbung des Intercostalraumes coincidirt aber zeitlich, nach Mosso’s 
eigenen Angaben, eine exspiratorische Bewegung der Athemluft. Der 
inspiratorische Zug beginnt erst von dem Moment, wo die Vorwölbung 
zurückzusinken beginnt. 

Das ist aber das genaue Gegentheil von dem, was Mosso be¬ 
weisen will. 

Wenn ich nunmehr zur Interpretation meiner eigenen Curven (Fig. 20) 
übergehe, so kann ich mich kurz fassen. Die Gesetzmässigkeit und Klar¬ 
heit der Beziehungen spricht für sich selbst. 

Die ansteigenden Schenkel der cardio-pneumatischen Curve sind hcr- 
vorgcbracht durch eine exspiratorische, die absteigenden durch eine in¬ 
spiratorische Bewegung. Nehmen wir zunächst an, die wechselnde Blutfülle 
des Thorax sei das einzige in Betracht kommende raumverändernde Mo¬ 
ment. Dann können wir sagen, die Gipfelpunkte der Curve stellen 
Maxima der Blutfülle des Thorax, die Fusspunkte Minima 
derselben dar. 

Gehen wir nunmehr bei Vergleichung der isochronen Punkte von a, 
dem Schluss der venösen Klappen, aus, so ergiebt sich zunächst in Be¬ 
treff der Systole eine ausgesprochene Uebereinstimmung mit den Angaben 
von Landois und Ceradini. Mit dem ersten Theil derselben (ab) 
fallt eine exspiratorische fob,), mit dem zweiten Theil derselben (b c) 
eine inspiratorische Bewegung (b, c,) zusammen. Die Erklärung dagegen 
wird, nach unseren neuen Kenntnissen des Cardiogramms, eine genauere, 
als Landois sie zu geben vermochte. Während des ersten Theils der 
Systole, während der Verschlusszeit (ab) findet weder eine Verkleinerung 
des Herzens, noch ein Austreiben von Blut aus demselben statt. Daher 
auch keine Blutverminderung des ganzen Thorax; vielmehr wegen des 
andauernden venösen Blutzuflusses Blutvermehrung. Diese erreicht ihr 
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Maximum in unserer Curve synchron mit der Eröffnung der Semilunar¬ 
klappen. Nun beginnt die Auslreibungsperiode, mit welcher eine Blut¬ 
verminderung des Thorax und der inspiratorische Zug b, c, Zusammen¬ 
fällen. Im Punkto c (Semilunarklappenschluss) ist dio Austreibungszeit 
beendet. Die inspiratorische Bewegung dauert aber noch wenige (2—3) 
Hundertstel Secunden (deutlich nach c,) fort, weil so lange Zeit vergeht, 
bis nach Beendigung der Austreibungszeit das Ende der ßlutwellc den 
Thorax verlassen hat. Damit ist das erste Minimum der Blutfülle er¬ 
reicht. Nun beginnt der neue exspiratorische Zug bis e,, hervorgerufen 
durch das raumbeschränkende Zusammenwirken des fortdauernden venösen 
Einstroms mit dem von Landois zuerst betonten arteriellen Rückstauen 
des Blutes. Wichtig ist nun der sehr augenfällige Umstand, dass das 
Maximum des arteriellen Rückstauens mit dem Punkte e des Cardio- 
gramms zusammen fällt, dem Punkte, in dem das diastolisch ruhende Herz 
einen Stoss erhält, der auf den Hebel übertragen die Zacke f erzeugt. 
Hierin sehe ich den am Ende des vorigen Capitels schuldig 
gebliebenen Beweis, dass die Zacke f durch die arterielle 
Rückstauung verursacht ist. 

In e haben wir also durch die Rückstauung ein zweites Maximum 
der Blutfülle des Thorax erreicht. Dieser Rückstauung folgt natürlich, 
durchaus wie Landois es beschreibt, eine zweite centrifugale Fortströ¬ 
mung des Blutes. Der Thorax wird blutärmer. Der Hebel verzeichnet 
die inspiratorische Linie e, f,. Dies selbe Spiel des Rückstauens und 
einer darauf folgenden centrifugalen Bewegung entwickelt sich noch ein¬ 
mal. Der sichtbare Ausdruck derselben ist die Zacke f, g, a,. In a setzt 
die neue Ventrikelsystole ein. Eine neue Herzrevolution beginnt. 

Wo bleibt denn aber das andere raumveräudernde Moment, die Er¬ 
weiterung des Thorax durch den Spitzenstoss? Auch dieses fügt sich 
ungezwungen ein, ja ist zur Ergänzung der bisherigen Erklärung durch¬ 
aus nothwendig, und zwar aus folgendem Grunde. 

Sehr auffällig ist es an unserer Curve, dass die Zacke I, die mit 
der Systole des Herzens synchron ist, nicht nur nicht grösser, sondern 
eher kleiner ist, als die beiden folgenden II und HI. I ist nun aber 
verursacht durch die active systolische Blutbewegung, während II und III 
ihr Entstehen nur dem passiven Ebben und Fluthen des Blutes im Thorax 
während der Herzruhe verdanken. Man sollte meinen, dass die durch 
das letztere hervorgerufenen respiratorischen Bewegungen viel schwächer 
ausfallen müssten. 

Dass dem nicht so ist, diese Erscheinung erklärt sich durch die 
Interferenz der respiratorischen Wirkungen des Spitzenstosses. 

Die Ausgiebigkeit eines Cardiogrammes ist in jedem Falle ein ziemlich 
genaues Maass für die Grösse der Hervorwölbung des Intercostalraums 
und damit für die respiratorische Wirkung des Spitzenstosses. Betrachten 
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wir den systolischen Theil unseres Cardiogramms, so ist ohne weiteres 
ersichtlich, dass der erste Abschnitt (a b) inspiratorisch, der zweite (b c) 
exspiratorisch wirken muss. In beiden Phasen der Systole sind 
also die beiden raum verändernden Factoren Antagonisten. 
Während in der Zeit a b die wachsende Blutfüllo exspiratorisch wirkt, 
stellt die Erweiterung des Thorax durch den Spitzenstoss ein inspirato¬ 
risches Moment dar. In der Austreibungsperiode wirkt das exspiratorische 
Absinken des hervorgewölbten Intercostalraums dem stark inspiratorischen 
Zuge des dem Thorax entströmenden Blutes entgegen. Da die wechselnde 
Blutfülle des Thorax ein weit mächtigeres Moment darstellt, als die Ver¬ 
änderungen der Thoraxwand durch den Spitzenstoss, so ist die Folge 
lediglich eine Verkleinerung der Zacke a, b, c,. 

In c ist nun aber die respiratorische Wirkung des Spitzenstosses 
noch nicht zu Ende. Während der Strecke d e geht noch durch Ab¬ 
gleichung des Restes der Vorwölbung des Intercostalraums die exspira- 
torischc Wirkung der Thoraxwand weiter. In dieser Phase summirt sich 
aber diese exspiratorische Wirkung mit dem exspiratorischen Effecte des 
arteriellen Rückstroms. Die Folge ist die auffallende Mächtigkeit des 
aufsteigenden Zuges bis d,. 

Damit dürfte die Erscheinung der Herzrespiration in ihren Einzel¬ 
heiten erklärt sein. Nur ein Punkt, der leicht zu einem Einwand werden 
könnte, harrt noch der Erledigung. Ich habe ihn oben übergangen und 
bespreche ihn erst hier, weil ich die Darstellung nicht zu coraplicirt und 
umständlich werden lassen wollte. 

Wie wir sahen, stimme ich in Betreff der respiratorischen Wirkung 
der Systole — was das Thatsächliche betrifft — mit Landois und 
Ceradini vollkommen überein: Exspiration während der ersten, Inspi¬ 
ration während der zweiten Hälfte, nur dass wir jetzt, in Folge genauerer 
Kenntniss des Cardiogramms, noch präciser sagen können: Exspiration 
während|der Verschluss-, Inspiration während der Austrei¬ 
bungszeit der Systole. Dagegen modificirte sich etwas die Erklä¬ 
rung, und zwar deshalb, weil Landois und Ceradini die Verschluss¬ 
zeit nicht in Betracht zogen. Unter der Voraussetzung, dass mit dem 
Beginn der Systole auch der Aorteneinstrom beginnt, soll der mit dem 
Blutstrom aus dem Thorax beginnenden Inspiration die gut beobachtete 
exspiratorische Bewegung während der Zeit vorausgehen, die das 
Blut gebraucht, um von der Aortenwurzel bis zur Thorax¬ 
apertur zu gelangen* Diese Zeit ist aber ausserordentlich kurz. Sic 
beträgt nicht mehr als etwa 3 Hundertstel Secunden. Die fragliche ex¬ 
spiratorische Bewegung dagegen ist viel länger. Sie durchdauert die 
ganze erste Hälfte der Systole. Das erklärt sich jetzt sehr einfach. Dem 
Beginn des Aorteneinstroms geht die Verschlusszeit voraus, während 
welcher weder eine Volumsverminderung des Herzens, noch ein Blutaus- 
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strömen statthat. Diese Versahlusszcit ist cs, die die exspiratorischo 
Bewegung entstehen lässt. Soweit ist Alles klar. Nun aber kommt der 
fragliche Punkt. Nach Beendigung der Verschlusszcit, im Moment der 
Ocffnung der Semilunarldappon, beginnt der Aorteneinstrom. Von hier 
an rechnet also die von Landois und Ceradini allein in Betracht ge¬ 
zogene Zeit, während welcher die Pulswelle den Thorax durchläuft, wäh¬ 
rend welcher also noch keine Blutverminderung im Thorax Platz greift, 
weil das Blut innerhalb des Thorax nur dislocirt ist, und zwar aus dem 
Herzen in die grossen Gefässe. Die exspiratorische Bewegung 
muss also solange dauern, wie die Verschlusszeit der Systole 
-f- derZeit, bis diePulswcllo unten und oben an derThorax- 
appertur ankommt. Demgemäss müssto der Gipfel der cardiopneu- 
matischen Curve b, sich gegen den Gipfel des Cardiogramms b um eben 
diese Zeit verschieben. Der Gipfel b müsste um diese Zeitgrösse (um 
3 Hundertstel Sec.) von seinem Schreiber früher erreicht werden als b, 
von dem seinigen. Das ist nun in unseren Curven nicht der Fall. Die 
beiden Gipfel b und b' fallen — man kann sagen — genau zusammen. 

Ist das ein berechtigter Einwurf gegen die ganze entwickelte An¬ 
schauung? Ich glaube nicht. Erstens ist die fragliche Zeit sehr kurz. 
Bei unserem noch nicht ausgewachsenen kleinen Versuchsindividuura, bei 
dem der im Thorax von der Pulswelle zu durchlaufende Weg noch be¬ 
sonders klein ist, beträgt sie kaum mehr als 2 Hundertstel Secunden. 
Dies liegt aber fast schon innerhalb selbst sehr eng gezogener Fehlergrenzen. 
Aber damit brauchen wir uns nicht allein zu trösten. Dass die exspira¬ 
torische Bewegung der Luft etwas früher aufhört, als sie sollte, wenn 
man die Blutbewegung allein in Betracht zieht, d. h. also, dass sie in 
unserer Curve aufhört etwa 2 Hundertstel Secunden früher, als der Aus¬ 
strom aus dem Thorax beginnt, das kann sehr wohl seinen Grund darin 
haben, dass die antagonistisch wirkende Erweiterung des Thorax durch 
den Spitzenstoss gegen b hin immer grösser werden muss. In b ist die 
Ausweitung des Thorax durclkdie Hervorwölbung des Intercostalraums 
auf ihren Höhepunkt angelangt. Sie hat damit eine inspiratorische 
Grösse erreicht, die genügt, um die exspiratorische »Wirkung des venösen 
Zuflusses bei noch nicht eingetretenem arteriellen Abfluss völlig zu cora- 
pensiren. 

Dagegen kommt die fragliche Zeit von 2—3 Hundertstel Secunden, 
die die Pulswelle zu ihrer Fortpflanzung von der Aortenwurzel bis zur 
Thoraxapertur gebraucht, an einer anderen Stollo der Curve, wie wir 
bereits sahen, schön zum Ausdruck, nämlieh am zweiten Fusspunkt c,. 
Der Aorteneinstrom hört genau mit c auf. Mit c fällt c, zeitlich zu¬ 
sammen. Die durch den Blutausstrom aus dem Thorax verursachte in¬ 
spiratorische Bewegung dauert aber noch über c, hinaus, und zwar um 
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2—3 Hundertstel Secunden. Also genau um die Zeit, die die Blutwelle 
gebraucht, um den Thorax zu durchlaufen. 

Hiermit schliesse ich den physiologischen Theil meiner graphischen 
Untersuchungen über die Herzbewegungen des Menschen. Wenn mich 
nicht Alles täuscht, muss aus denselben eine neue Einsicht in die Be- 
wegungsvorgängc des pathologisch veränderten Herzens erwachsen, muss 
mit Hülfe der acustischen Markirmethode das pathologische Cardiogramm 
als prägnanter Ausdruck des veränderten Bewegungsablaufs bei Klappen¬ 
fehlern klar und unzweideutig sich ableiten lassen. 

Ich hoffe bald in der Lage zu sein, über die Ergebnisse der nach 
dieser Richtung hin fortgesetzten Arbeit berichten zu können. 
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Zur Auflösung hamsaurer Ooncretionen. 

(Aus dem Laboratorium der Dr. Lassar’schen Klinik in Berlin.) 
Experimentelle Studien 

Ton 

Dr. C. Posner, und Dr. H. Goldenberg, 

in Berlin. jetzt in New-York. 


I. 

So alt, wie die Kenntnisse von den Harnsteinen überhaupt, sind auch 
die Versuche, dieselben durch den Gebrauch innerer Mittel, durch Thees, 
Arzneien und Mineralwässer aufzulösen. Diese Versuche gewannen erst 
eine rationelle Grundlage, seitdem man gelernt hat, die Steine ihrer 
chemischen Beschaffenheit gemäss zu klassificiren und wenigstens im 
Princip für jede einzelne Gruppe die passenden Lösungsmittel festzu¬ 
stellen. Es gelang leicht, durch Experimente im Glase zu zeigen, in 
welcher Weise unsere arzneilichen und balneologischen Mittel eine directe 
Einwirkung auf hineingebrachte Steine äusserten. Die klinischen Er¬ 
gebnisse aber entsprachen den Resultaten dieser Versuche so wenig, dass 
schliesslich eine sehr skeptische Beurtheilung seitens der Aerzte Platz 
griff und nur noch einige Enthusiasten an der Möglichkeit, eine Auf¬ 
lösung von Harnsteinen innerhalb der Blase zu erzielen, festhielten. Die 
interne Therapie der Steinkrankheiten ist im Lauf der Zeit eine mehr 
und mehr vorbeugende geworden: sie stellt sich als wesentliche Auf¬ 
gabe, durch rationelle Diät und Lebensweise, sowie durch eine Einwir¬ 
kung auf die Zusammensetzung des Harnes die zur Steinbildung Dispo- 
nirten vor derselben zu bewahren, die etwa schon gebildeten Concretionen 
aber am weiteren Wachsthum zu verhindern. 

Dass wir mindestens in dieser Beziehung nicht machtlos sind, dürfte 
jetzt, nachdem die Bedingungen der Steinbildung klarer als sonst zu 
Tage liegen, allseitig anerkannt werden. Viele der von Alters her über¬ 
kommenen „steinlösenden“ Mittel haben in diesem Betracht ihren Ruf 
bewahrt, manche neue verdanken wir den Fortschritten chemischer Er¬ 
kenntnis. Und es ist daher eine Frage von weittragender Bedeutung, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Auflösung hamsaurer Concretionen. 


581 


wie sich nun alle diese Mittel, deren Schätzung immerhin theils wesent¬ 
lich auf den allgemeinen Eindrücken einer oft schönfärberischen Bäder¬ 
praxis, theils auf nicht stets zutreffendem theoretischem Raisonnement 
beruht, in Wahrheit ihrer Aufgabe gegenüber verhalten. Gelingt es, eine 
förmliche Scala ihrer Wirksamkeit auf Grund exacter Zahlenangaben aus- 
zumitteln, so darf darin eine nicht gering anzuschlagende Bereicherung 
unseres therapeutischen Könnens erblickt werden. 

Schränken wir für jetzt unsere Betrachtung nur auf einen, den wich¬ 
tigsten aller Steinbildner, die Harnsäure, ein, so sind es bekanntlich 
wesentlich die Alkalien, die als Lösungsmittel angewandt werden, und 
wir verfügen bereits über eine grosse Reihe von Einzeluntersuchungen, 
die sich mit der quantitativen Bestimmung ihrer Lösungskraft beschäftigen. 
Noch vor Kurzem hat auf Ebstein’s Veranlassung Jahns in Göttin gen 
diese Frage studirt und in einer tabellarischen Uebersicht die Einwir¬ 
kung einer grossen Reihe von Mineralbrunnen auf Harnsäure 
zusammengestellt 1 ). Diese Untersuchungen, wie schätzenswerth immer, 
haben indess sämmtlich den Kern der Frage unberührt gelassen: im 
menschlichen Körper gelangen ja nicht die Mittel als solche zur Wir¬ 
kung, sondern erst in der Form, wie sie nach vielfachen Umsetzungen 
im Harn erscheinen. Und das Beispiel des kohlensauren Lithion, welches 
im reinen Zustand mit Harnsäure die leichtest lösliche Verbindung ein¬ 
geht, im Urin indess grossentheils als unlösliches Chlorlithium erscheint, 
beweist, wie Ebstein selber dies hervorgehoben, dass man aus diesen 
Experimenten allein Schlüsse auf die praktische Verwerthung der ge¬ 
prüften Mittel nicht zu ziehen berechtigt ist. 

Es muss daher als ein grosses Verdienst Emil Pfeiffer’s in Wies¬ 
baden bezeichnet werden, dass er einen Weg angegeben hat, auf welchem 
man gerade der klinischen Seite unserer Frage näher zu treten ver¬ 
mag 2 ). Indem er statt der zu prüfenden Mineralwässer selber den 
Harn, der nach ihrem Gebrauche abgesondert wird, benutzte 
und seine Einwirkung auf Harnsäure studirte, schaltete er zwar einen 
inconstanten Factor, die individuellen Eigentümlichkeiten der Versuchs¬ 
personen, in das Experiment ein, — aber er erreichte gerade hierdurch 
eine grosse Aehnlichkeit des theoretischen Versuches mit der praktischen 
Anwendung. Daher schien uns eine Wiederholung und weitere Ausdeh¬ 
nung seiner Versuche um so mehr von Werth, als ja, gerade jenes Ein¬ 
flusses der einzelnen Personen wegen, zahlenmässig vergleichbare Resultate 
schliesslich nur aus einer grösseren Reihe zu erwarten sind. 


*) Arch. d. Pharmacia. VII. 1883, genau mitgetheilt in Ebstein, Natur und 
Behandlung der Harnsteine. Wiesbaden 1884. S. 262 ff. 

2 ) Verhandlungen des V. Congresses für innere Medicin. Wiesbaden, F. Borg¬ 
mann, 1886. S. 444. 
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Wir sind bei unseren, im Folgenden mitzutheilcnden Untersuchungen 
im Wesentlichen der von Pfeiffer angewandten Methode gefolgt: es 
wurden 200 ccm (filtrirten) Harnes nach dem Gebrauch bestimmter 
Mengen des zu prüfenden Wassers oder Mittels über ein Filter mit ab¬ 
gewogenen Mengen getrockneter Harnsäure gegossen, danach mit Wasser 
ausgewaschen, getrocknet und wieder gewogen. Er bediente sich dabei 
fast nur chemisch reiner Harnsäure — wir zogen zum Vergleich 
auch wiederholt pulverisirte Concreraente, harnsauren Gries, 
Steinfragmente und ganze Steine heran; ferner erwähnen wir als 
Abweichung, dass unsere Versuche stets bei Körpertemperatur an¬ 
gestellt wurden. Wir erstreckten dieselben in erster Linie auf die ein¬ 
fachen alkalischen Säuerlinge — denen ja, nach Pfeiffer’s Ergeb¬ 
nissen, der Preis in Bezug auf ihre harnsäurelösendo Eigenschaft gebührt 
— stellten aber auch mit verschiedenen anderen, von ihm noch nicht 
untersuchten Brunnen, sowie wenigstens einer kleinen Zahl der gegen 
uratische Diathese und Steinbildung empfohlenen Medicamente Prü¬ 
fungen an. Ohne Einzelheiten aus unseren Ergebnissen zu antecipiren, 
wollen wir hier wenigstens das Eine betonen, dass uns schon wenige Ver¬ 
suche von der Brauchbarkeit der Methode überzeugten und dass auch wir, 
in Uebereinstimraung mit Pfeiffer, von ihr die Entscheidung über das 
praktische Handeln im Einzelfalle erhoffen zu dürfen glauben. 


II. 

A. Yorversnche. 

Wenn die von Pfeiffer angegebene Methode zur Bestimmung der 
harnsäurelösenden Eigenschaften des Urins nach dem Gebrauch von Me- 
dicamenten oder Mineralwassern eine Berechtigung haben soll, so ist vor 
allen Dingen das Verhalten normalen Urins gegen Harnsäure zu stu- 
diren: nur so kann eine Grundlage für vergleichende Untersuchungen 
gewonnen werden. Pfeiffer hat daher seinen bezüglichen Experimenten 
eine Reihe von Versuchen vorausgeschickt, die darthun, dass von „nor¬ 
malem Harn“ nicht nur keine Lösung der auf dem Filter befindlichen 
Harnsäure bewirkt, sondern im Gegentheil noch solche abgegeben wird: 
nach dem Uebergiessen mit 200 ccm Harn und nachfolgendem Aus¬ 
waschen mit Wasser hatte sich stets eine Gewichtszunahme erkennen 
lassen, die von 0,0011—0,0160 g schwankte; die Menge der Harnsäure 
im filtrirten Harn zeigte dabei keinen deutlichen Einfluss auf die Ver¬ 
mehrung. Dass die Gewichtszunahme auf Harnsäure beruhte, wurde 
durch die quantitative Analyse des Urins vor und nach dem Filtriren 
festgestellt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Auflösung harnsaurer Concretionen. 


583 


Die von uns in dieser Richtung angcstellten Experimente bestätig¬ 
ten vollkommen die Richtigkeit dieses Befundes. Wir constatirtcn aber, 
was für die spätere Betrachtung, von Wichtigkeit, weiterhin das Factum, 
dass die Zunahme in hohem Maasse vom specifischen Gewicht des 
Urins abhhängig ist, wie dies aus folgender Tabelle ersichtlich: 


Versuch I. 


Urinmenge. 

Spec. Gew. 

Waschwasser. 

Harnsäure 

auf d. Filter. 

Gewichts¬ 

zunahme. 

i. 

200 ccm 

1023 

50 ccm 

i g 

0,120 

2. 

200 „ 

1020 

50 „ 

i. 

0,070 

3. 

200 . 

1015 

50 „ 

i * 

0,010 


Je höher demgemäss das specifischc Gewicht, um so erheblicher war 
die Abscheidung von Harnsäure auf dem Filter. Beachtenswcrth ist weiter, 
dass unsere Zahlen diejenigen Pfeiffer’s zum Theil so bedeutend über¬ 
treffen. Wir erklären uns dies namentlich aus der ungleich grösseren 
Menge Harnsäure, die sich in unseren Versuchen aut dem Filter befand: 
es ist ohne Weiteres einleuchtend, dass 1 g einer pulverisirten Substanz 
mehr Attraction ausübt, als ca. 1—2 Decigramm. 

War es mithin klar, dass eine etwaige Lösungskraft dos Urins nach 
dem Gebrauch der betreffenden Mittel in der That einer durch diese be¬ 
wirkten chemischen Alteration zuzuschreiben war, so bedingte die quan¬ 
titative Bestimmung hier noch eine Roctification, welche, soviel wir 
sehen, Pfeiffer entgangen ist: die nachträgliche Auswaschung des Fil¬ 
ters mit 100 ccm destillirtcn Wasers, die zunächst nur die etwa 
ausgefallenen Phosphate wegzuschaffen bestimmt ist, muss ohne allen 
Zweifel auch die Auflösung eines gewissen Quantums von Harnsäure zur 
Folge haben. Wie gross ist dies Quantum zu taxiren? Jahns, der, 
wie Eingangs erwähnt, auf Ebstein’s Veranlassung quantitative Be¬ 
stimmungen über die Lösungsfähigkeit verschiedener Brunnen anstellte, 
prüfte auch das destillirte Wasser bei Körpertemperatur und fand, dass 
200 ccm 0,0214 g, 100 ccm also 0,0107 g auflösen — eine Zahl, die 
die in den chemischen Lehrbüchern sich findenden einigermaassen über¬ 
trifft. Diese Bestimmung indess, durch Schütteln von pulverisirter Harn¬ 
säure in Wasser und Wägung des Filterrückstandes gewonnen, konnte 
für unsere Zwecke nicht völlig massgebend sein: bei dem höchst innigen 
Contact, den das Durchfiltrircn bedingt, und bei dem namentlich der 
Umstand in’s Gewicht fällt, dass die gesättigten Lösungen immer 
ablaufen und stets neues Wasser hinzutritt, war eine noch 
grössere Lösungsfähigkeit wohl zu erwarten und wurde denn auch durch 
folgende Versuche festgestellt: 
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Versuch II. 


Gewicht der 





Harnsäure. 

Wassermenge. 

Rest gew. 

Abnahme. 

Bemerkungen. 

0,635 g 

100 

0,585 

0,05 

Gew. Temp. 

0,585 „ 

100 

0,565 

0,02 

Wasser an ge¬ 
säuert (4 pCt. 

0,565 „ 

100 

0,540 

0,025 

Ac. mur. dil.). 


300 ccm destill. Wassers bei gewöhnlicher Temperatur lösen 0,095 g Harnsäure 

= 0,032 pCt. 

Versuch III. 


1.035 g 

50 

0,985 

0,05 

Körper-Temp. 

0,985 „ 

50 

0,985 

— 

do. 

0,985 . 

50 

0,965 

0,02 

do. 

0,965 „ 

50 

0,945 

0,02 

do. 

ccm destill. 

Wassers bei Körpertemperatur lösen 0,09 g Harnsäure 
= 0,045 pCt. 


Versuch IV. 



1,0 g 

50 

0,980 

0,02 

Körper-Temp. 

0,980 „ 

50 

0,945 

0,035 

do. 

0,945 „ 

50 

0,930 

0,015 

do. 


150 ccm destill. Wassers bei Körpertemperatur lösen 0,07 g Harnsäure 

= 0,047 pCt. 

Die auf den ersten Blick auffallenden Differenzen in der Gewichts¬ 
abnahme erklären sich, wenn man bedenkt, dass ja die Filtrations¬ 
geschwindigkeit — die wir leider nicht bestimmten — hier eine grosse 
Bolle spielen muss. Jedenfalls halten wir uns für berechtigt, aus diesen 
3 Versuchsreihen mit 10 Einzelversuchen ein Mittel zu berechnen und 
dieses mit 0,04 pCt. unseren weiteren Bestimmungen zu Grunde zu 
legen. Die Resultate werden hierdurch selbstverständlich nicht unwesent¬ 
lich beeinflusst: wir haben in allen Tabellen — ebenso wie dies Jahns 
bei seinen Bestimmungen gethan hat — die entsprechende Reetification 
eintreten lassen. Einige Differenzen gegenüber Pfeiffer’s Resultaten 
dürften sich durch diesen Factor genügend erklären. 

B. Versuche mit Mineralwässern. 

I. Fachinger Wasser. 

Der so lange Zeit hindurch vernachlässigte alkalische Säuerling 
von Fachingen hat durch Pfeiffer’s Untersuchungen schon jetzt einen 
beträchtlichen Ruf gegenüber den Steinleiden und der harnsauren Dia- 
these erworben. Wir wandten, auf seine günstigen Resultate hin, ihm 
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zuerst unsere Aufmerksamkeit zu und schicken voraus, dass wir im Gan 
zen die Resultate unseres Vorgängers zu bestätigen in der Lago sind. 

Einwirkung des Urins auf reine Harnsäure. 


Versuch V. 


Tag. 

Tägliche Menge 

des Brunnens. 

Gelöste I 

g- 

larnsäure 

pCt. 

Urin. 

1 . 

1 Krug. 

0,053 

0,026 

sauer. Körper-Temp. 

2. 

do. 

0,206 

0,103 

schw.alk. 1012. K.-T. 

3. 

do. 

0,090 

0,045 

do. 1015. do. 


Die Menge am 2. Tage übertrifft die von Pfeiffer gewonnenen 
Zahlen, die am 1. und 3. stimmt mit den seinigen annähernd überein. 
Wir machen schon hier darauf aufmerksam, dass da wiederum der Ein¬ 
fluss des, von ihm nicht notirten, specifischen Gewichts eine entschiedene 
Rolle spielt: wie aus normalem Harn um so weniger Harnsäure ausfällt, 
je diluirter er ist, so löst auch ein dünnerer Harn nach dem Gebrauch 
des Wassers mehr, als ein auch nur etwas concentrirterer. 

Wurde statt eines Kruges täglich eine Flasche, d. i. das doppelte 
Quantum getrunken, so ergab sich folgendes Resultat: 


Versuch VI. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 

Urin. 

des Brunnens. 

g> 

pCt. 


1 . 

1 Flasche 

0,066 

0,033 

schwach sauer. 1007. 

2. 

do. 

0,056 

i 

0,028 

alkalisch. 1021. 


Wir werden später auf die Gründe zurückkommen, weswegen hier 
eine relativ so geringe Wirkung zu beobachten war. 

Auch nach längerem Gebrauch trat eino wesentliche Aenderung in 
obigen Zahlen nicht ein: bei einem Patienten, der wegen eines leichten 
subacuten Blasencatarrhs 16 Tage lang den Fachinger Brunnen kur- 
mässig gebraucht hatte, fanden wir 


Versuch VH. 


Menge 

Gelöste Harnsäure 


des 



Urin. 

Brunnens. 

g- 

pCt. 


16 Krüge 

0,091 

0,045 

schwach sauer. 1025. 


1 


Körper-Temperatur. 
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Die lösende Kraft war also fast die gleiche, wie nach 3 tägigem Ge¬ 
brauch des Wassers. 

Mehr Gewicht fast, als auf die absolute Lösungskraft des Urins nach 
Fachinger Brunnen legt Pfeiffer nun auf den Umstand, dass diese Kraft 
während einer längeren Zeitperiode auch nach dem Gebrauch des 
Wassers anzuhalten scheint. Seine Versuche mit Kochsalz- und Alkali¬ 
sulfatquellen (Wiesbaden und Karlsbad) lehrten, dass der Harn freilich 
während des Gebrauchs lösende Eigenschaften annahm — so namentlich 
bei Karlsbad —, dass aber unmittelbar nach dem Aussetzen des Wassers 
der Urin wiederum eine erhebliche Zunahme des Filtergewichts bewirkte. 
Bei Fachingen dauerte die Abnahme noch tagelang nachher an — und 
gerade hierauf wird der Rath basirt, den Brunnen in intermittirender 
Weise trinken zu lassen, — auf je zwei Trinktage schlägt Pfeiffer vor, 
bei lange dauernder Kur wenigstens, stets fünf freie Tage folgen zu lassen. 

Die Betrachtung der Pfeiffer’schen Zahlenreihen scheint freilich 
zunächst diese Meinung sehr zu unterstützen: dennoch lehrt eine genauere 
Analyse, dass hier einige anderweite, nicht in der Natur des Brunnens 
selbst gelegene Umstände wenigstens mitwirken müssen. In seiner ersten 
Versuchsreihe ist z. B. nach 6 tägigem Gebrauch das Maximum der Wir¬ 
kung mit Auflösung von 0,0937 g erreicht — am folgenden Tage, dem 
ersten nach Aussetzen des Wassers, sinkt dieselbe auf 0,0298 herab, 
steigt am zweiten Tage auf 0,0578, fällt abermals am dritten Tage auf 
0,0304, um nun wieder am fünften auf 0,0530, am sechsten aber gar 
auf 0,06 zu steigen. Diese eigenthümlichen Schwankungen können doch 
kaum auf eine specifische Nachwirkung des Brunnens selbst bezogen wer¬ 
den — unserer Meinung nach sind sie eher zu erklären durch etwaige 
Zufälligkeiten, wie namentlich vermehrte Diurese resp. vermindertes spe- 
cifisches Gewicht der Harne — sowie ferner durch Nichtberücksichtigung 
der harnsäurelösenden Eigenschaft des Waschwassers. Unsere Versuche 
schränken denn auch die Giltigkeit des Pfeiffer’schen Satzes einiger- 
massen ein. Wir fanden: 

Versuch VIII. 

(Fortsetzung von Versuch V., also nach dreitägigem Gebrauch des Wassers.) 

1. Tag nach dem Aussetzen: Abnahme von 0,175 g = 0,085 pCt. 

2. „ * „ „ Zunahme „ 0,033. 

3. „ „ , „ * 0,103. 

4. „ „ „ 0,124. 

Hier war also nur am ersten Tage eine freilich sehr erhebliche Ab¬ 
nahme zu constatircn, an den folgenden gab der Urin bereits sehr reich¬ 
lich Harnsäure ans Filter ab. Günstiger lagen die Verhältnisse bei fol¬ 
gendem Versuch: 
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Versuch IX. 

1. Tag nach dem Aussetzen: Abnahme ron 0,19. 

2. » » n » n v 0,09. 

3. „ * * „ Zunahme „ 0,075. 

In diesem Falle dürfte bei der Abnahme am 2. Tage das geringe 
spccifische Gewicht des Harns (1015) mit ins Gewicht fallen. Wir 
prüften indess auf dies Resultat hin die Frage nochmals in einem 3. Ver¬ 
such nach dreitägigem Gebrauch. 

Versuch X. 

1. Tag nach dem Aussetzen: Abnahme von 0,041 = 0,020 pCt. 

2. „ „ „ „ Zunahme „ 0,035. 

Schliesslich knüpften wir noch an den als Versuch VI. oben bereits 
berücksichtigten Fall einer regulären Fachinger Kur eine Untersuchung 
in Bezug auf die Nachwirkung an; denn, wie dies jüngst von Gross¬ 
mann 1 ) mit vollem Recht hervorgehoben wurde, für die klinische Vcr- 
werthung kann hier nicht nur das Verhalten massgebend sein, wie es 
nach einigen Tagen Platz greift, sondern es fragt sich, ob auch nach 
einer längeren Kur die Wirkung so rasch wieder aufgehoben wird. Und 
hier scheinen unsere Resultate denn allerdings eine erfreuliche Aussicht 
zu eröffnen, denn wir fanden 

Versuch XI. 

Nach zweitägigem Aussetzen: Abnahme von 0,052 g = 0,026 pCt. 

„ viertägigem „ „ 0,020 „ == 0,005 „ 

„ achttägigem * Zunahme „ 0,003. 

Aus allen Versuchen geht indess wenigstens das Eine hervor, dass 
in der That die Wirkung des Fachinger Brunnens nicht so 
rasch wieder verschwindet, wie jene der anderen oben erwähnten 
Gruppen von Mineralwässern, bei denen Pfeiffer unmittelbar nach dem 
Aussetzen sogar sehr erhebliche Gewichtszunahmen des Filters constati- 
ren konnte. 

Einfluss des Fachinger-Urines auf pulverisirte harnsauere 

Concremente. 

Nach diesen Versuchen an reiner Harnsäure prüften wir die Einwir¬ 
kung des Urins auf die Concremente selbst und zwar zunächst auf 
gepulverte harnsaure Concremente, als morphologisch der Harnsäure am 
nächsten stehend. Die Versuche wurden in derselben Weise wie mit der 
Harnsäure angestellt, nachdem wir auch hierbei zuvor die Löslichkeit 
der pulverisirten harnsauren Concremente in Wasser bestimmt 
hatten. Dieselbe betrug 0,007 pCt., d. h. von 100 ccm Aq. dest. wur- 


*) Die Taunusbäder. Wiesbaden, Bergmann, 1887. Artikel Fachingen. 
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den im Filter 7 mg gelöst; in der folgenden Tabelle ist diese Zahl in 
Abzug gebracht. 


Versuch XII. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Geloste Harnsäure 

des Brunnens. 


pCt. 

1 . 

1 Krug 

0,002 

0,001 

2. 

do. 

0,024 

0,012 

3. 

do. 

0,081 

0,015 


Die Löslichkeit der pulverisirten harnsauren Concremente blieb also 
hinter der der reinen Harnsäure beträchtlich zurück; immerhin war die che¬ 
mische Einwirkung des Brunnens nicht zu verkennen, da die Löslichkeit 
in Wasser (wenn wir die am 2. und 3. Tage gewonnenen Zahlen zu 
Grunde legen) nur etwa die Hälfte betrug. Wenn sich bei Ebstein die 
Angabe findet, dass die pulverisirten Harnsteine in alkalischen Mitteln 
leichter löslich seien als reine Harnsäure und er dies durch die Lös¬ 
lichkeit der in ihnen enthaltenen organischen Substanz in Alkalien er¬ 
klärt, so ist dieser Satz jedenfalls auf die hier vorliegenden Verhältnisse 
nicht zu übertragen, da die Urine entweder gar nicht, oder doch nur 
äusserst schwach alkalisch reagiren — im Gegentheil dürfte ihre An¬ 
wesenheit der lösenden Kraft des Urins Widerstand entgegensetzen. 

Einfluss des Fachinger-Urins auf Harngries. 

Das benutzte Material bestand aus stecknadelkopfgrossen, kugel¬ 
runden, gleichmässigen, gelblichgefärbten Körnchen (durch Herrn Geh.- 
Rath Dr. Julius Meyer uns zur Untersuchung übergeben), die sich 
mikrochemisch aus reiner Harnsäure und organischem Gerüst bestehend 
erwiesen. 

Die beiden ersten Versuche, in gleicher Weise wie die früheren an- 
gcstcllt, entsprachen den Erwartungen, die man mit Bezug auf die oben 
angeführten Resultate wohl hegen durfte, in keiner Weise. 

Versuch XIII. 

Nach eintägigem Gebrauch: Abnahme von 0,001 g. 

„ zweitägigem „ Zunahme „ 0,024 „ 

Der Harn war stark alkalisch. 

Hier war anscheinend ein zu starkes Ausfallen in Wasser unlöslicher 
alkalischer Erden eingetreten, die demgemäss eine Zunahme des Filter¬ 
gewichts hervorbrachten. Der folgende Versuch bewegte sich in der¬ 
selben Richtung wie die früheren. Die Reaction des Urins blieb hier 
sauer. 
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Versuoh XIV. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 

des Brunnens. 

g - 

pCt. 

1 . 

1 Krug 

0,002 

0,001 

2. 

do. 

0,009 

0,0045 

3. 

do. 

0,014 

0,007 

4 

do. 

0,016 

0,008 

5. 

do. 

0,016 

0,008 

6. 

do. 

0,022 

0,011 


Ziehen wir aus diesen sechs Versuchen ein Mittel, so finden wir, 

dass von 100 ccm Urin nach Fachingergebrauch L ~h . ^ ~b . 1 11 

6 

= 6,5 mg Harngries gelöst werden = 0,0065 pCt. Wir müssen diese 
Wirkung allein auf Rechnung des Urins, nicht des zum Auswaschen 
benutzten Wassers setzen, da 300 ccm dest. Wasser eine Verminderung 
des Filtergewichtes von nur 1 mg bewirkten, eine so geringe Menge, 
dass wir diesen Factor bei den angegebenen Versuchen wohl ausser Acht 
lassen dürfen. 

Grieskörner in der von uns angewandten Grösse sind nach diesem 
Resultat der Behandlung mit Fachinger Wasser noch zugänglich, wenn 
auch wiederum der Einfluss desselben geringer ist, als auf reine Harn¬ 
säure oder gepulverte Concremente; bemerkenswerth ist die während 
des Gebrauchs zunehmende Wirkung. Eine Prüfung der Nachwir¬ 
kung wurde leider unterlassen. 

Einfluss des Fachingor-Urins auf Steinfragmente. 

Wir benutzten nun zur weiteren Prüfung kugelschaalenförmige Frag¬ 
mente eines im Ganzen etwa kirschkerngrossen reinen Harnsäuresteins, 
der spontan in der Blase des betr. Patienten zersprungen war. Die 
Stücke, von rothgelbor Farbe und verschiedener Grösse, waren in Wasser 
vollkommen unlöslich. 

Versuch XV. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 

des Brunnens. 

g- 

pCt. 

1 . 

1 Krug 

0,001 

0,0005 

2. 

do. 

0 

0 

3. 

do. 

0,003 

0,0015 

4. 

do. 

0,002 

0,001 
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Eine geringe Löslichkeit war also nachweisbar: Da die Splitter vor¬ 
her 0,19 g wogen, so hatte eine Verminderung des Gewichts am ca. Vis 
stattgefunden. Die Splitter waren aber nach dem Versuch eben so hart, 
wie vorher. 


Einfluss des Fachinger-Urins auf Steine. 

Den Versuchen über die Einwirkung des Harnes nach dem Gebrauch 
von Fachingen auf harnsaure Steine schickten wir einige Experimente 
über den bezüglichen Einfluss des Brunnens selber voraus. Wir brachten 
zunächst einen 0,044 g schweren reinen Harnsäurestoin in ein Mull¬ 
beutelchen eingcwickelt, in ein Standgefäss mit filtrirtem Fachinger Wasser. 
Nach 12stündigem Aufenthalt in demselben war keine Veränderung wahr¬ 
nehmbar. Als wir denselben Stein dann 24 Stunden in erwärmtem 
Brunnen (37° C.) aufbewahrt hatten, fanden wir an seiner Stelle eine 
schwach braun gefärbte, bröcklige Masse, die sich sehr leicht zwischen 
den Fingern zerreiben licss. Mikroskopisch zeigte sich eine wohl aus¬ 
gebildete Masse organischer Substanz mit eingelagorten, kugelförmigen, 
krystallglänzenden Ballen, die bei Salzsäurezusatz verschwanden, um deut¬ 
lichen Harnsäurekrystallen Platz zu machen. — Eines der oben erwähnten 
kugelschaalenförraigen Fragmente zeigte nach 48 ständigem Liegen in 
Fachinger Wasser bei Zimmertemperatur einen Zerfall in concentrische 
Schuppen aus organischer Substanz mit eingelagerten Knollen, Nadeln 
und Rosetten von harnsaurem Natron bestehend. 

Unsere Versuche mit dem Urin ergaben folgendes Resultat: 

Versuch XVI. 

Das einfache Uebergiessen mit je 200 ccra Urin und Auswaschen mit 100 ccm 
Wasser hatte in 4 Versuchen bei einem Stein, der 0,097 g wog, keine Gewichts¬ 
veränderung zur Folge. 

Versuch XVII. 

Wir banden darauf den Stein in ein Gazebeutelchen, liossen ihn in demselben 
G Tage lang in ein Standgefäss eintauchen, welches mit täglich gewechseltem Harn 
nach Gebrauch von Fachinger gefüllt war, wuschen in Wasser gründlich ab, trock¬ 
neten und fanden eine Gewichtsabnahme von 0,005 g. Der Stein war dabei so hart 
geblieben, wie er vorher gewesen. 

Eine gewisse Einwirkung konnte also auch bei diesem Versuch con- 
statirt werden, doch hielt sie sich inneihalb sehr bescheidener Grenzen. 


Indem wir nun zu den Versuchen mit anderen Mineralwässern 
übergehen, schicken wir die Bemerkung voraus, dass wir dieselben nicht 
alle einer so ausgedehnten Prüfung unterwerfen konnten, wie das Fachiu- 
ger. Wir haben uns hier, wie auch bei den später zu besprechenden 
Arzneimitteln wesentlich auf das Studium an reiner Harnsäure beschrän- 
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ken müssen. So sehr wir diese Lücken bedauern, so glauben wir doch, 
in dem Verhalten der letzteren einen Index zu erkennen, nach dem sich 
— unter Zugrundelegurg der Funde am Faehinger Wasser — auch 
Schätzungen in anderer Richtung anstellen lassen. 

II. Die Desireequelle von Vals. 

Pfeiffer hatte aus seinen Versuchen, namentlich aus dem Vergleich 
der Kochsalzquelle von Wiesbaden, der alkalisch-sulfatischen Quelle von 
Carlsbad und des Faehinger Wassers den Schluss gezogen, dass die harn¬ 
säurelösende Eigenschaft der betreffenden Brunnen mit ihrem Gehalt an 
kohlensaurem Natron im engsten Zusammenhang stehe, wenn auch 
allerdings dem Kochsalz eine nicht geringe, aber rasch verschwindende 
Wirkung zuzusprechen ist. Traf diese Folgerung zu, so musste die höchste 
Heilkraft den Brunnen von Vals zukommen, die an kohlensauren Al¬ 
kalien selbst Vichy noch übertreffen und gleichzeitig auch zum Theil 
einen nicht unbedeutenden Gehalt an Chlornatrium zeigen. Die Quelle 
Desiröe, die in Frankreich vielfach gegen Gicht, harnsaure Diathese etc. 
getrunken wird, enthält im Liter Wasser an kohlensaurcm Natron 6,040 
(Fachingen 3,579); an kohlensauren Alkalien in Summa 7,774 (Fachin¬ 
gon 4.792); an Kochsalz 1,100 (Fachingen 0,632). Wir haben daher 
dieser Quelle, die von allen existirenden den theoretischen Anforderungen 
am besten zu entsprechen schien, unsere ganz besondere Aufmerksamkeit 
zugewandt. Die Versuche stellen wir nur kurz tabellarisch zusammen, 
da die Anordnung derselben genau die gleiche blieb, wie wir sie oben 
beschrieben. 

Einfluss auf Harnsäure. 

Versuch XVIII. 


Tag. 

Tägliche Menge 

des Brunnens. 

Gelöste 1 

g • 

Harnsäure 

pCt. 

Urin. 

1 . 

1 Flasche 

0,274 

0,137 

alkalisch. 1020. 

2. 

do. 

0,194 

0,097 

do. 1014. 

3. 

do. 

0,170 

0,085 

do. 1007. 

4 

do. 

0,200 

0,100 

do. 1016. 

5. 

Nichts getrunken 

0,094 

0,047 

— 



Versuoh XIX. 


1 . 

1 Flasche 

1 0,212 

0,1 OG 

neutral. 1012. 

2. 

do. 

0,217 

0,109 

alkalisch. 1009. 

3. 

do. 

0,027 

0,014 

stark sauer. 1010. 1 

4. 

do. 

0,091 

0,046 

schwach alkal. 1012. 


1 Am Tage vorher hatte die Versuchsperson „viel Saueres“ genossen. 
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Einfluss auf harnsauren Gries. 

Versuch XX. 

Nach eintägigem Gebrauch: Abnahme von 0,02 = 0,01 pCt. 

„ zweitägigem „ „ „ 0,03 = 0,015 „ 

Einfluss auf Steinsplittcr. 

Versuch XXL 

1. Tag. 1 Flasche. Abnahme 0,012 = 0,006 pCt. 

2. , 1 „ , 0,057 = 0,028 „ 

Die Einwirkung auf Steinsplitter am 2. Tage übertraf alle uns sonst 
vorgekommenen Resultate und war auch darin einzig in ihrer Art, als 
die vorher harten Splitter sich nach dem Versuche weich und bröcklig 
erwiesen. 

Einfluss auf Steine. 

Versuch XXII. 

Ein 0,088 g schweres Steinchen bleibt in ein Mullgazobeutelchen gewickelt in 
einem Standgefäss mit neutralem Harn, 1014 spec. Gew. nach Genuss von 2000 ccm 
Desireebrunnen, 6 Stunden bei Körpertemperatur liegen. Nach dem Abwaschen und 
Trocknen wog der Stein nur 0,077, hatte also 0,011 oder ein Achtel seines Ge¬ 
wichts abgenommen. 

Zum Studium der Nachwirkung haben wir dann noch einen Ver¬ 
such angestellt: 

Nach Genuss von 3 Flaschen Vals fand sich nach dem Aussetzen: 

Versuch XXIII. 

1. Tag. Abnahme von 0,114 = 0,057 pCt. 

2. „ Zunahme „ 0,054. 

III. Vichy, Grande Grille. 

Populärer als Vals ist die altberühmte Quelle Grande Grille von 
Vichy; da sio ihrer chemischen Zusammensetzung nach mit 4,883 dop- 
peltkohlensaurem Natron, 5,975 kohlensauren Alkalien überhaupt, und 
0,534 Chloruatrium ungefähr die Mitte zwischen Fachinger und Vals inne¬ 
hält, so haben wir über sie nur einige wenige Versuche angestellt, die 
uns in dieser theoretisch gefassten Meinung bestätigten. 


Harnsäure. 
Versuch XXIV. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 

des Brunnens. 

g• 

pCt. 

2. 

1 Flasche 

0,29t 

0,145 

3. 

do. 

0,171 

0,085 
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Steinsplitter. 
Versuch XXV. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 

des Brunnens. 

g- 

pCt. 

2. 

1 Flascho 

0,001 

0,0005 

3. 

do. 

0,0ö3 

0,0015 


IV. Die Ulricusquello zu Passugg. 

Dieselben Erwägungen, die uns auf die Prüfung von Vals und Vichy 
hingeleitet hatten, veranlassten uns auch, die bisher eigentlich nur einer 
localen Berühmtheit sich erfreuende Ulricusquelle von Passugg (Ra- 
binsaschlucht, nahe bei Chur) etwas genauer zu untersuchen. Der hohe 
Gehalt des Brunnens an kohlensaurem Natron (5,3597) und an Alkali- 
carbonaten überhaupt (7,0040) bei gleichzeitiger Anwesenheit von 
0,8371 Kochsalz rückt die Quelle jenen beiden erstgenannten sehr nahe. 
Die Wirkung scheint indcss eine mehr der der Fachinger entsprechende 
zu sein. Bei den folgenden Zahlen ist zu berücksichtigen, dass die Menge 
des genossenen Brunnens geringer war (vgl. S. 601). 


Versuch XXVI. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 

Urin. 

des Brunnens. 

g- 

pCt. 

3. 

Vs Flasche 

0,097 

0,048 

neutral. 1012. 

4. 

2 /i Flaschen 

0,173 

0,086 

schw. alkal. 1010. 

5. 

V, Flasche 

0,084 

0,042 

neutral. 1009. 

6. 

Nichts 

0,064 

0,032 

sauer. 1021. 


Am 7. Tage fand bereits eine Zunahme von 0,024 statt. 


V. Kronenquelle zu Salzbrunn. 

Die Salzbrunner Kronenquelle gehört zu den schwachen alkalischen 
Säuerlingen. Sie enthält an Natriumbicarbonat nur 0,8714, an kohlen¬ 
sauren Alkalien zusammen 2,0066; Kochsalz gar nicht. Da die Quelle 
trotzdem jetzt eine ziemlich grosse Bedeutung für die Behandlung der 
uns beschäftigenden Krankheiten erlangt hat, so prüften wir auch ihr 
Lösungsvermögen in der gleichen Weise. Es blieb, wie zu erwarten war, 
hinter dem der bisher besprochenen Brunnen zurück. 
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Versuch XXVII. 


Tag. 

Tägliche Menge 

des Brunnens. 

Gelöste ] 

g- 

Harnsäure 

pCt. 

Urin. 

1 . 

1 Flasche 

0,022 

0,011 

schw. sauer. 1012. 

2. 

do. 

0,087 

0,043 

alkalisch. 1002. 

3. 

Nichts. 

0,003 

0,0015 

sauer. 1012. 


Die nicht unbeträchtliche Abnahme am 2. Tage bei einem specif. 
Gewicht von 1002 ist wohl sicher in allererster Linie auf Rechnung dieser 
ganz exorbitanten Verdünnung zu setzen. Eine Nachwirkung war, wenn 
auch sehr gering, zu constatiren. 

VI. Wildungcr Helenenquelle. 

Unter den Wildunger Quellen schien uns die Helenenquelle für einen 
Versuch ihrer chemischen Constitution nach besonders geeignet; sie ent¬ 
hält relativ noch am meisten doppeltkohlensaures Natron (0,812), an 
alkalischen Carbonaten überhaupt 3,358, sowie 1,002 Kochsalz; ausser¬ 
dem wird sie bekanntlich am besten vertragen und wäre daher für eine 
längere Cur am geeignetsten. Unsere, freilich nur spärlichen Versuche 
stellen ihr indess kein hervorragendes Zeugniss aus. 


Harnsäure. 
Versuch XXVIII. 


Tag. 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 

des Brunnens. 

g* 

pCt. 

1 . 

1 Flasche 

0,073 

0,036 

2. 

do. 

0,059 

0,029 


Gries. 

Versuch XXIX. 

Nach zweitägigem Gebrauch wurde 0,008 g — 0,004 pCt. gelöst. 

VII. Salzschlirfer Bonifaciusquelle. 

Salzschlirf ist in neuerer Zeit als Curort gegen Harnsäureleiden sehr 
in Aufnahme gekommen, namentlich mit Rücksicht auf den relativ be¬ 
deutenden Gehalt an Chlorlithium (0,2182 im Liter) der Bonifaciusquelle. 
Dieselbe enthält ausserdem reichlich Kochsalz (10,2416), dagegen kein 
kohlensaures Natron, von Alkalicarbonaten überhaupt nur 0,6716. Auf 
die von Pfeiffer bereits verneinte Frage, ob das Lithium in dieser "Ver¬ 
dünnung einen nennenswerthen Einfluss haben könne, kommen wir weiter 
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unten noch zurück; — ihre ziemlich bedeutende Wirkung, die aus nach¬ 
folgenden Versuchsreihen erhellt, lässt sich wohl auch durch ihren Koch¬ 
salzreichthum erklären. 

Versuch XXX. 


Tag. 

Tägliche Menge 

des Brunnens. 

Gelöste Harnsäure 

g. pCt. 

Bemerkungen. 

1 . 

1 Flasche 

1 

0,160 i 0,080 

i 

1 Körper-Temperatur. 

2. 

do. 

0,155 0,077 

i 

do. 

i 



Versuch XXXI. 


1. 

1 Flasche 

0,044 0,022 

Zimmer-Temperatur. 

2. 

do. 

0,115 0,058 

do. 

3. 

Nichts 

0,105 0,053 

K ö rpe r • Te m pera tu r. 

4. 

do. 

Zunahme (nicht £ 

(enau notirt). 


Die Einwirkung auf pulverisirte Concremente war folgendor- 
massen: 

Versuch XXXII. 

Nach eintägigem Gebrauch wurden gelöst 0,005 = 0,0025 pCt. 

Die Einwirkung auf Gries: 

Versuch XXXIII. 

Nach eintägigem Gebrauch wurden gelöst 0,004 = 0,002 pCt. 

C. Versuche mit Arzneimitteln. 

Wenn es keinem Zweifel unterliegen kann, dass die harnsäurelösende 
Kraft der Mineralbrunncn einer chemischen Einwirkung auf den Urin 
zugeschrieben werden muss, so lag der Gedanke sehr nahe, auch die 
einzelnen Bestandtheile der Brunnen etwas näher zu studiren. Wir 
beschränkten uns dabei auf eine Reihe wichtiger und ärztlich vielfach 
angewandter Mittel, während äussere Gründe uns zwangen, von einigen 
anderen, namentlich auch von den durch Ewich, Struwe u. A. her¬ 
gestellten künstlichen Mineralwässern vorläufig noch abzusehen. 

I. Natron bicarbonicum. 

Nachdem sich gezeigt hatte, dass gerade dem doppeltkohlensaurcn 
Natron der Hauptantheil in der Wirkung der Brunnen zuzuschreiben ist, 
versuchten wir, wie dieses Mittel, allein gereicht, und in Mengen, die 
dem Gehalte der stärkeren Brunnen äquivalent sind, sich bei unserer 
Methode verhalten möchte. Wir gaben es in Tagesdosen von 5 g (wie 
sie ja freilich auf die Dauer kaum durchführbar wären) und erzielten 
damit folgende Resultate: 

Ztltaclir. f. klln. Medicin. Bd. XIII. H. 6. 
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Versuch XXXIV. 




Gelöste 1 

Harnsäure 


Tag. 

Menge. 

g- 

pCt. 

| Urin. 

1 . 

5,0 

i 

0,117 

0,058 

schwach sauer. 1027. 

2. 

i 

5,0 

0,136 1 

0,068 

do. 1015. 


Am Tage darauf, also nach eintägigem Aussetzer! Zunahme von 0,014 g. 

Bei diesem Versuche war auf die genossene Wassermenge kein 
Gewicht gelegt — wir trachteten nun die Verhältnisse denen eines Mine¬ 
ralbrunnens noch ähnlicher zu machen, indem wir das kohlensaure Salz 
in ungefähr ebenso viel Wasser auflösten, als bei einer Brunnencur coti- 
sumirt wird. Wir nahmen dazu sog. „kleine Flaschen* (Passugg), die 
375 ccm (= ca. 2 Becher) enthalten und lösten darin 2,5—5,0 Natr. 
bicarb. — erstero Menge entspräche ungefähr Vichy, letztere würde es 
noch erheblich übertreffen. Die so eingenommene Natronwassermenge hatte 
übrigens schon sehr deutliche Wirkungen auf Diureso und Darmperistaltik, 
wiederholt rief sie auch durch starke Alkalescenz und Phosphatüberla¬ 
dung des Urins Reizerscheinungen seitens der Blase hervor. 


Versuch XXXV. 


Tag. 

Tägliche Menge. 

Gelöste 1 

g* 

tlarnsäure 

pCt. 

Urin. 

1. 

2,5 in 375 ccm 

0,016 

o,oos 

schwach sauer. 1007. 

2. 

5,0 „ 750 * 

0,116 

0,058 

do. 1010. 

3. 

7,5 n 750 „ 

0,066 

0 033 

alkalisch. 1010. 

4. 

5,0 „ 375 „ 

0,088 

0,044 

do. 1015. 

5. 

Nichts. 

0,058 

0,029 

schw. alkal. 1015. 


Am 6. Tage war eine Zunahme von 0,004 zu constatiren. Der Urin war sauer, 

sein spec. Gew. 1025. 

II. Cantani’s alkalische Pulver. 

In häufigerer Anwendung als das kohlensaure Natron allein sind die 
von Cantani angegebenen Pulver, die nach seiner Vorschrift ein Gemisch 
von verschiedenen Alkalien enthalten, und von denen man in praxi that- 
sächlich oft überraschende Erfolge sieht. Uns genau nach seiner Vor¬ 
schrift richtend, gaben wir pro die 2 Pulver in folgender Zusammen¬ 
setzung: 

Natr. bicarbon. 0,5. 

Lith. carbon. efferv. 0.25. 

Kali citric. 1,0. 
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Als Vorversuch wurde festgcstellt, dass am Tage vor Beginn der 
Einnahme der schwach saure, 1018 schwere Harn eine Zunahme des 
Filtergewichts um 0,010 verursachte. 


Versuch XXXVI. 


1 

Gelöste Harnsäure 


Tag. 

g- 

pCt. 

Urin. 

1 . 

0,085 

0,043 

neutral. 1015. 

2. 

0,057 

0,029 

do. 1015 


Nach eintägigem Aussetzen Zunahme von 0,013. 


III. Lithion carbonicum. 

Wir haben der Annahme Ebstein’s, dass das kohlensaure Lithion 
im Harn vornehmlich in Gestalt des schwer löslichen Chlorlithiums er¬ 
scheine, oben bereits Erwähnung gethan. Ohne hier auf diese theore¬ 
tische Frage einzugehen, ist es uns doch wichtig erschienen, mit diesem 
Mittel zu experimentiren, einmal, weil es in der Praxis doch eine immer¬ 
hin bedeutende Rolle spielt, dann aber auch mit Rücksicht auf Pfeiffer’s 
Resultate: dieser Autor fand, bei Darreichung von täglich 1 g Lithion 
carbon. in Substanz, eine nicht unerhebliche Lösungskraft (einmal 0,100 g, 
mehr als er jemals bei Fachinger erzielte!) und räth von seiner Anwen¬ 
dung eigentlich nur deshalb ab, weil gleich nach dem Aussetzen wieder 
eine deutliche Zunahme des Filtergewichts eintritt. Unsere Resultate 
sind den seinen sehr ähnlich. Wir fanden: 


Versuch XXXVII. 


Tag 

Tägliche Menge 

Gelöste Harnsäure 




Lithion carbon. 

g- 

pCt. 


0,6 

0,145 

0,072 

2 

0,6 

0,033 

0,019 


Nach eintägigem Aussetzen: Zunahme von 0,014 g. 

„ zweitägigem „ * * 0,019 „ 

» dreitägigem , „ „ 0,050 „ 

Wir möchten daraufhin doch dem Lithion jedenfalls eine nicht 
geringe Wirksamkeit zuschreiben — erinnern aber daran, dass die 
in Mineralwässern enthaltenen Dosen doch zu gering sind, um mit ihnen 
ernstlich rechnen zu können. Die Zunahme in den ersten beiden Tagen 
nach dem Aussetzen ist auch immerhin nicht sehr bedeutend — jeden- 

40* 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



598 


C. POSNER und H. GOLDENBERG, 


falls noch nicht so stark, wio aus concentrirtem normalem Harn. Sie 
erklärt sich im Ucbrigen durch die Beobachtung Gscheidlen’s, dass 
die Lithionauscheidung durch den Harn in 24 Stunden beendet ist. 

IV. Borax. 

Dem Borax ist, nachdem seine harnsäurelösende Wirkung schon lange 
bekannt war, in letzter Zeit eine besondere Empfehlung zu Thoil geworden 
durch den klassischen Fall Virchow’s, der sich durch Einnahme von 
Acid. boricum von seiner »Nierengicht“ befreite. Da auch Liebreich 
in seiner jüngsten Mittheilung über die Borsäure') hierauf zurückgekommen 
ist, so lag es für uns nahe, auch mit diesem Mittel zu cxperimentircn. 

Wir haben damit 2 Versuche angestellt. 


Versuch XXXVIII. 


Genossene Menge. 

Gelöste 1 

S- 

larn säure 

pCt. 

Urin. 

5,0 

0,020 

0,011 

neutral. 1008. 

(in einem Tage). 




Versuch XXXIX. 


10,1 j 

1 0,032 

j 0,01 6 I 

Ineutral. 1014. 


(in zwei Tagen). 

Eine Wirkung ist unverkennbar, doch bleibt sie hinter den sonst, 
erzielten beträchtlich zurück. 

Eine Nachwirkung war nicht zu constatiren, schon am ersten Tage 
nach dem Aussetzen fand sich eine Zunahme von 0,017 g. 

V. Magnesia borocitrica. 

Die Magnesia borocitrica gilt bekanntlich als wesentlichstes Ingre¬ 
diens des alten Paracelsus’schen Geheimmittels; sie ist in der Praxis 
vielfach verbreitet und wurde von uns namentlich auch aus dem Grunde 
versucht, weil wir in ihr den wirksamen Bestandtheil des gleich zu er¬ 
wähnenden „Litholydium“ vermutheten; wir reichten sie als Pulver mit 
2 Thcilen Saccharum, 3mal täglich 1 Theelöffel. Als Vorversuch hatten 
wir festgestellt, dass eine ziemlich concentrirte Lösung harnsaure Concre- 
mente sehr rasch zu lösen vermag: schon nach einigen Stunden 
hatten bei Körpertemperatur die hineingelegten Splitter eine weiche, 
bröcklige Consistenz angenommen und Hessen mikroskopisch fast nur 
noch das organische Gerüst mit wenig eingelagerten Krystallen erkennen. 

') Berl. klin. Wochenschr. 1887. S. C05. 
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Versuch XL. 


Tag. 

Genossene Menge. 

Gelöste 1 

g- 

Harnsäure 

pCt. 

Urin. 

1 . 

3 Theelöffel 

0,060 

0,030 

1018. Körpcr-Temp. 

2. 

do. 

0,028 

0,014 

1015. Körper-Temp. 


In einem anderen Falle hatte eine an Nierenkoliken leidende Dame 
das Mittel curmässig durch mehrere Wochen mit sehr günstigem Er¬ 
folge gebraucht; sie hatte während dieser Zeit keinerlei Beschwerden. 
Der sonst sehr stark saure Urin war schwach sauer, neutral oder schwach 
alkalisch und sie ertrug auch die lange Dauer der Medication sehr gut. 
Als wir nach 5wöchentlicher Curzeit den Urin untersuchten, fanden wir: 

Versuch XLI. 

Nach 35 tägigem Gebrauch wurden gelöst 0,064 g = 0,032 pCt. Urin schwach 

sauer. 1019. 

„ 3 „ Aussetzen immer noch 0.002 g = 0,001 pCt. Urin stark sauer. 

1024. 

Die Lösungskraft hatte also hier, ebenso wenig wie bei dem unter 
No. IX erwähnten curmässigen Gebrauch von Fachinger Brunnen, im 
Laufe der Zeit in nennenswerther Weise zugenommen — bemerkenswerth 
aber war die nach 3tägigem Aussetzen noch eben wahrnehmbare Nach¬ 
wirkung. 

VI. „ Litholydiura “. 

Wir hielten es für opportun, endlich auch einem Mittel unsere Auf¬ 
merksamkeit zuzuwenden, welches neuerdings seitens eines Berliner Arztes, 
Dr. Zacharias, in den Handel gebracht wird, dem sog. „Litholydium“. 
Obwohl der Erfinder betont, dass es „kein Geheimmittel“ sei, und auch 
wiederholt eine Aufzählung verschiedener Alkalien etc. mitgethoilt hat, 
ohne freilich deren quantitative Verhältnisse anzugeben, gehört es doch 
vom wissenschaftlichen Standpunkt aus in diese Rubrik hinein. Die bei¬ 
gegebene Reklamenotiz stempelt es zu einem solchen, wenn sie ihm 
Wunderdinge naohrührat, wie z. B. dass es „vermöge seiner steinlösenden 
Eigenschaften die Steine abrunde, gleichviel, um welche Arten 
Steine es sich handle“ (!). Das Mittel stellt ein weisses, angenehm 
citronensäuerlich schmeckendes Pulver dar, dessen wässrige Lösung sauer 
reagirt und auf harnsaure Steine ähnlich wirkt, wie eine Lösung von 
Magnesia borocitrica, — nach 24stündiger Einwirkung bei 40 °C. ist die 
Maceration der Steinsplitter eine sehr gründliche und sind nur Reste der 
organischen Grundsubstanz, oft in besonders schön erhaltener concentri- 
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scher Schichtung nachweisbar. Der Harn hatte nach dem Gebrauch des 
Mittels folgende Wirkung: 


Versuch XLII. 




Gelöste Harnsäure 


Tag. 

Tägliche Menge. 

g- 

pCt. 

Urin, 

1 . 

3 Theelöffel 

0,073 

0,037 

neutral. 1015. 

2. 

do. 

0,052 

0,026 

do. 1015. 


Die Wirkung steht demgemäss hinter jener von doppeltkohlensaurem 
Natron, wohl auch von Lithion und den Cantani’schen Pulvern zurück 
und übertrifft die der Magnesia borocitrica um ein so Geringes, dass eine 
Veranlassung zum ärztlichen Gebrauch des thcuren Präparats kaum vor¬ 
liegen dürfte. 


III. 

Führt man dem Organismus eines der im vorigen Abschnitt be¬ 
sprochenen Mineralwässer oder Arzneimittel zu, so äussert sich eine Wir¬ 
kung auf den Urin in mehrfacher Weise. Derselbe wird zunächst chemisch 
alterirt — es tritt eine Abstumpfung seiner Säure ein, die bis zu voll¬ 
kommenem Umschlag in Alkalescenz gehen kaun; es wird weiterhin seine 
Menge vermehrt und schliesslich, Hand in Hand damit, seine Dichtig¬ 
keit mehr oder minder herabgesetzt. Jeder dieser Factoren kann an 
der Wirkung betheiligt sein. 

Dass die harnsäurelösende Eigenschaft, die der Urin nach dem Ge¬ 
brauche der genannten Stoffe annimmt, in erster Linie auf chemischen 
Umwandlungen beruht, haben wir oben bereits auseinandergesetzt; es 
lehrt dies einmal der Vergleich mit der Einwirkung normalen Harnes 
auf Harnsäure, dann aber in evidenter Weise die Abstufung in der Wir¬ 
kungsweise je nach dem eingeführten Mittel. Wir wiederholen hier, dass 
ohne allen Zweifel dem Natron bicarbonicum der Löwenantheil des 
Erfolges zugeschrieben werden muss, und dass dem entsprechend sowohl 
die natronreichsten Quellen, Vals und Vichy, in unserer Scala an der 
Spitze stehen, als auch die einfache Zufuhr grosser arzneilicher Gaben 
dieses Mittels eine starke Wirkung entfaltete. 

Aber die übrigen Effecte der in Rede stehenden Behandlungsweise 
sind doch auch nicht zu unterschätzen: lange schon hat man in der Er¬ 
höhung der Diurese eine sehr wesentliche Unterstützung in der The¬ 
rapie aller Stein- und Griesleiden gesehen. Uns interessirt hier dabei 
weniger das mechanische Moment, die Wegsehwemmung von Harnsäure- 
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massen, als vielmehr der Umstand, dass mit einer Zunahme der Harn- 
mengc eben auch die chemische Wirkung derselben bedeutend besser aus¬ 
genutzt werden kann — es ist doch ein sehr grosser Unterschied, ob von 
einer günstig wirkenden Lösung in der Zeiteinheit einige Hundert 
Cubikcentimeter oder zwei Liter und mehr die krankhaften 
Producte überströmen. Und die aus der stärkeren Diurese resulti- 
rende Verdünnung unterstützt wiederum in hohem Maasse die chemi¬ 
schen Vorgänge. Wir wissen, dass aus normalem Harn um so mehr 
Harnsäure an die auf die auf dem Filter befindliche abgegegeben wird, 
jo concentrirter er ist, dass umgekehrt die lösende Wirkung mit der 
Verdünnung zunimmt. Und namentlich ist dies von grosser Wichtig¬ 
keit für die Prognose: je dünneren Harn der Patient entleert, um so 
geringer ist die Gefahr für eine neue Ansammlung von Harnsäure, für 
ein neues Wachsthum seiner Concretionen. 

Alle diese günstigen Momente vereinigen unbedingt in vollkommen¬ 
stem Maasse die Mineralwässer: sie zeigen nicht nur die intensivste 
chemische Beeinflussung, sondern wirken auch auf die Vermehrung und 
Verdünnung des Harnes am meisten ein; sie bieten zudem durch ihre 
sonstigo Zusammensetzung, namentlich durch den Gehalt an Kochsalz 
und Kohlensäure die meiste Gewähr dafür, dass sie vom Magen gut ver¬ 
tragen werden und den Organismus im Uebrigen möglichst wenig schä¬ 
digen. Sie geben weiter die beste Handhabe zur Bekämpfung der Ca- 
tarrhe der Schleimhäute. Und dass alle diese günstigen Wirkungen am 
reinsten und stärksten bei den Wässern von Vals und Vichy aus¬ 
gesprochen sind, glauben wir nach unseren, wenn auch nicht allzu zahl¬ 
reichen Versuchen, doch bestimmt behaupten zu dürfen. Ihnen zunächst 
treten in unseren Tabellen die Wasser von Passugg und Fachingen, 
während die schwächere Kronenquelle von Salzbrunn und die Kalk¬ 
quelle von Wildungen erheblich tiefer rangiren. Dem unmittelbaren 
Vergleich der Resultate stellt sich allerdings der Umstand hemmend ent¬ 
gegen, dass die zur Anwendung gekommenen Mengen erheblich differiren *), 
so dass die Tagesdose der kohlensauren Alkalien, die mit den Brunnen 
aufgenommen wurden, eine sehr schwankende war und beispielsweise bei 

•) Einer uns von der Firma J. Heyl & Comp, in Berlin freundlichst zur Ver¬ 
fügung gestellten Berechnung zufolge haben die Flaschen resp. Krüge der von uns 
zum Versuche benutzten Mineralwässer folgenden Inhalt: 


Fachingen. 

'/, Flasche 

1060 ccm, 

Salzschlirf. 

do. 

985 „ 

Vals (Desiröe) .... 

do. 

950 „ 

Vichy (Grande Grille) . 

do. 

915 * 

Salzbrunn (Kronenquelle) . 

do. 

730 . 

Wildungen. 

do. 

670 „ 

Fachingen. 

Krug 

490 „ 

Passugg . 

V 2 Flasche 

375 , 
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einer Flasche Vichy ca. 5 g, bei einem Kruge Fachinger nur ca. 2,3 
betrug. Indessen wäre es doch ein Irrthum, zu glauben, dass die Wir¬ 
kung an sich mit der Menge derselben völlig parallel steigt; wir erinnern 
z. B. daran, dass mit der doppelten Menge Fachinger keineswegs auch 
eine Verdoppelung der harnsäurelösenden Kraft zu erzielen war (vergl. 
Versuch V u. VI), für die absolute Wirkung kommt zweifelsohne in 
erster Linie die Concentration in Betracht. Die Grösse der Tages¬ 
dosis influirt mehr in relativer Weise durch Steigerung des Harnquantums. 

Will man nun die Mineralquellen mit den einfachen Arzneikörpern 
vergleichen, so ist vor Allem festzuhalten, dass man bei letzteren in viel 
höherem Grade an medicinale, nicht wohl zu überschreitende Gaben ge¬ 
bunden ist: es fällt eben hier die glückliche Mischung fort, in der sich 
die wirksamen Substanzen in den natürlichen Brunnen finden. Das 
kohlcnsaure Natron speciell, welches man, um den etwa im Vichy¬ 
brunnen befindlichen Mengen gleichzukoramen, zu ca. 5,0 täglich reichen 
muss, wird in dieser Dose doch auf die Dauer schwerlich vertragen — 
und selbst in dieser Gabe war in unserem Versuch (No. XXIV) trotz 
Anwendung reichlicher Wassermengen doch die Wirkung der des Brunnens 
bei weitem nicht äquivalent. Erheblich dahinter noch stehen zurück die 
andern von uns geprüften Mittel, die in ihrem Einfluss jenem der schwäche¬ 
ren Quellen, Salzbrunn und Wildungen, etwa gleichkommen. Die künst¬ 
lichen Mineralwässer sowie die Autlösungen der künstlichen Mineralsalze 
(Vichy etc.) mögen hier den natürlichen Brunnen eher ebenbürtig sein. 

Ein Punkt ist es namentlich, auf den wir hier die Aufmerksamkeit 
lenken wollen: das ist die Reaction des Harnes. In allen unseren 
Versuchen war die Wirkung am intensivsten, wo dieselbe eine schwach 
saure bis neutrale war — sobald ausgesprochene Alkalescenz eintrat, 
ging dieselbe herunter, um bei einer wirklichen Phosphatüberladung fast 
ganz auszubleibcn (vgl. z. B. Versuch XIII). Offenbar wird die Wirkung 
hier beeinträchtigt durch das Ausfallen schwer löslicher Salze und 
Erden — und was hier im Versuch geschieht, dürfte gewiss ebenso 
innerhalb des Organismus stattfinden. Auch hierin darf eine Superiorität 
der Mineralquellen erblickt werden, deren natürlicher Gehalt an freier 
und gebundener Kohlensäure eine leicht saure Reaction immernoch 
etwas begünstigt. 


Und nun zur wichtigsten Frage: Was können wir für die Be¬ 
handlung unserer Patienten aus den oben mitgetheilten Ver¬ 
suchen entnehmen? 

Wir haben dabei zunächst diejenigen Fälle von Harnsäureüberschuss 
im Auge, die unter dem Bilde der uratischen Diathese verlaufen, 
ab und zu zur Entstehung von harnsauren Ablagerungen in den Nieren 
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cvcnt. auch, der Zusammenhang ist doch wohl nicht ganz vou der Hand zu 
weisen — zu gichtischen Attacken führend. Bei der Entscheidung über 
die innezuhaltendc Medication kommt es hier wesentlich darauf an, ob 
augenblicklich eine acute Verschlimmerung, ein directer Anfall vor¬ 
liegt oder ob es sich nur um Bekämpfung der allgemeinen Constitutions¬ 
anomalie handelt. In ersterem Falle werden wir zu unseren stärksten 
Mitteln greifen und demgemäss in erster Linie die Anwendung der kräf¬ 
tigsten Natronsäuerlinge — Vals und Vichy — befürworten. Leider 
sind diese Brunnen nur unter günstigen äusseren Verhältnissen verwend¬ 
bar — ihr hoher Preis steht ihrer allgemeineren Verbreitung entgegen. 
Das Gleiche gilt auch für Passugg. Wo man auf diesen Rücksicht zu¬ 
nehmen hat, kommt dann in erster Linie Fachingen in Betracht — 
wo auch dies auszuschliessen ist, aber keine der schwächeren Mine¬ 
ralquellen (namentlich nicht die viel verordnete Wildunger), sondern 
eines der einfachen Arzneimittel; und unter diesen in allererster Linie 
das einfachste, das Natron bicarbonicum, in Dosen von 3 — 5 g 
pro die, am besten in reichlichen Mengen Wassers (speciell wo möglich 
abgebrausten kohlensauren Wassers). Ihm folgen Cantani’s Pulver; doch 
auch das reine kohlensaure Lithion könnte hier versucht werden, 
wenn nicht die längere Zeit fortgesetzte Anwendung grösserer Dosen ihr 
Bedenkliches hätte und wenn nicht nach seinem Aussetzen so schnell 
wieder jode Wirkung aufgehoben wäre. 

Ist hingegen eine mehr chronische Diathese zu bekämpfen, oder 
handelt es sich um Ruhepausen zwischen den einzelnen Anfällen, so kann 
und soll man auf jene stärksten Mittel von vornherein verzichten. Für 
solche Fälle verdient ganz gewiss Fach in gen die ausgiebigste Verwer- 
thung: seine Wirkung ist eine erhebliche und die Nachwirkung immerhin 
stark genug, dass man, Pfeiffer’s Vorschlag folgend, immer einige Tage 
aussetzen darf — wenn auch wohl nicht, wie er vorschreibt, nach je 
zwei Trinktagen immer je fünf, sondern lieber nur einen bis höch¬ 
stens zwei; einem längeren Gebrauch kann aber ohne Schaden eine 
8tägige Pause folgen. Auch Salzschlirf dürfte — wiewohl uns eine 
theoretische Erklärung für dies Verhalten fehlt — in solchen Fällen zu¬ 
lässig sein, weiter aber auch, und zwar mit grossem Vortheil, die 
schwächeren Säuerlinge, Kronenquelle, ebenso Biliner, Geilnauer etc., die 
jedenfalls sehr lange Zeit hindurch gut vertragen werden. Von Arznei¬ 
mitteln dürften sich am meisten die sehr gut zu nehmende Magnesia 
borocitr. und auch der freilich schwach wirkende Borax empfehlen; der 
längere Gebrauch der alkalischen Pulver Cantani’s ist hingegen des Ge¬ 
halts an Lithium und Kali wegen wohl nicht so ganz unbedenklich. 

Unter allen Umständen ist aber bei allen diesen Kuren das Ver¬ 
halten des Harnes genau zu controliren und das Eintreten alkali¬ 
scher Reaction nach Möglichkeit hintanzuhalten. 
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Schwieriger zu beurthcilen ist die Frage, inwieweit ausgebildete 
harnsaure Steine durch diese Mittel beeinflusst werden. 

Dass eine solche Beeinflussung innerhalb des Bereichs der 
Möglichkeit liegt, dürfte aus den von Pfeiffer und von uns ange- 
stellten Versuchen wohl klar genug erhellen. Namentlich für jene klein¬ 
sten, als Gries bezeichneten Concretionen ist eine directe Auflösung bei 
hinreichend langer Einwirkung mit Bestimmtheit zu erwarten: wenn wir 
beispielsweise mit Fachinger Wasser nach 6 tägigem Gebrauch das Ge¬ 
wicht einer Portion reinen harnsauren Grieses von 0,202 auf 0,180, also 
um 22 Milligramm oder fast 10 Procent abnehmen sehen, so darf hieraus 
ein unzweifelhaft positiver Schluss gezogen werden. Aber wir halten 
daran fest, dass die Möglichkeit einer Lösung direct abhängt 
von dem Verhältniss des Volumens zur Oberfläche. Bei kleinsten 
Grieskörnern liegen die Verhältnisse denn doch sehr wesentlich anders, 
als bei grösseren Steinchen oder auch Steinfragmenten: auf letztere war 
die Einwirkung, wenn ja auch nicht von der Hand zu weisen, doch eine 
so minimale, dass man eine Hoffnung auf irgend welche praktischen Er¬ 
folge dabei doch wohl kaum hegen und jedenfalls bei Behandlung von 
Blasensteinen mit derartigen Versuchen nicht zu viel Zeit verlieren 
darf. Nur in einem einzigen Falle, und dies möchten wir den etwas 
optimistischen Schlussfolgerungen Pfeiffer’s gegenüber besonders her¬ 
vorheben, war namentlich ein Einfluss der Behandlung auf die Con- 
sistenz der Steinfragmente zu constatiren. Während sie durch den Auf¬ 
enthalt in den Mineralwässern selbst oder in den Lösungen von Arznei¬ 
mitteln stets sehr rasch ganz bröcklig und weich werden, bleibt im 
Urin nach dem Gebrauch des Fachinger Wassers, trotz der 
Gewichtsabnahme, ihre Härte, ihr Gefügo genau so wie vor¬ 
her — es wird wohl etwas Harnsäure weggelöst, aber der schwamm¬ 
artige Bau der organischen Substanz (die durch die stärkeren Brunnen 
und Alkalien wohl selbst angegriffen wird) setzt dem Eindringen des 
Urins Widerstand entgegen. Ein einziges Mal, wie gesagt, fanden 
wir nach 2tägigem Gebrauch der Valser Dösireequelle, dass die 
damit behandelten Steinsplitter ebenfalls ihre Härte eingebüsst hatten, 
unter gleichzeitiger beträchtlicher Gewichtsabnahme (vgl. Versuch XX). 
Und wenn wir auch nicht vergessen, dass gerade solche Splitter, platt 
kugelschaalenförmig, und daher mit sehr erheblicher Oberfläche, relativ 
günstige Verhältnisse bieten, so wollen wir doch auf diesen einen un¬ 
zweifelhaften Erfolg hin nochmals auf die Superiorität gerade dieser 
Quelle aufmerksam machen. Wird sie freilich auch grösseren Steinen 
gegenüber nur in beschränktem Maasse zur Verwerthung kommen, so 
dürfte ihr doch wenigstens unter gewissen Bedingungen ein hervorragender 
Rang zuzusprechen sein: namentlich sind wir der Meinung, dass im An¬ 
schluss an die Zertrümmerung eines harnsauren Steines in 
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der Blase gerade die Valser Quelle durch rasche Auflösung etwa zu¬ 
rückgelassener lithotriptischer Fragmente (die ja selbst bei den 
vervollkommneten Methoden der Evacuation der Blase vorkommt) vortreff¬ 
liche Dienste erweisen möchte. 

Am Schlüsse seiner ausführlichen Besprechung über die innerliche 
Behandlung der harnsauren Steine und die etwaige Möglichkeit einer 
Auflösung derselben resumirt sich Ebstein dahin, dass als sicher nur 
die mechanische ausschwemmende Wirkung, als wahrschein¬ 
lich ein günstiger Einfluss auf die erkrankten Harnorgane 
von einem vorsichtigen Gebrauch der alkalischen Wässer zu erwarten ist, 
während die hainsäurclösendc Wirkung zwar möglich, durch die 
Gefahren eines alkalischen Regimes für den Gesammtorganismus dagegen 
praktisch nicht verwerthbar sei. Weit entfernt davon, die Unzu¬ 
träglichkeiten einer übertriebenen Zufuhr von Alkalien zu unterschätzen 
und gewiss davon überzeugt, dass mit den jetzt so überaus beliebten 
Natronsäuerlingen ein verhängnisvoller Missbrauch getrieben werden kann, 
glauben wir doch, dass die Experimente den Wirkungskreis derselben als 
einen weiteren erkennen lassen, als man nach dem Ausspruch des ge¬ 
nannten Forschers annehmen dürfte. Die von uns untersuchten Brunnen 
und Arzneimittel entfalten eine zweifellose Wirkung schon in Do¬ 
sen, deren längerer Gebrauch, wie die tägliche Erfahrung 
lehrt, vortrefflich ertragen wird; bei planvoller Verwerthung und 
bei Berücksichtigung der Grenzen, die der innerlichen Behandlung von 
Concrementen nun einmal gesteckt sind, werden sie doch auch in dem 
von uns erörterten Sinne ihren hohen Rang in der Therapie des Harn¬ 
säureüberschusses, der Gries- und Steinleiden bewahren. 
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Kritiken und Referate. 


i. 

Dio Zuckerharnruhr, ihre Theorie und Praxis, von W. Ebstein. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann, 1887. Der Alma Mater Georgia Augusta zur Feier ihres 
150jährigen Bestehens gewidmet. 

Das vorliegende Werk bietet einen weiteren Beitrag zu des Verfassers Arbeiten 
über die Störungen des Stoffwechsels, von denen bereits die „Fettleibigkeit und ihre 
Behandlung“, die „Natur und Behandlung der Gicht“ und die „Natur und Behand¬ 
lung der Harnsteine“ vorliegen. 

Im experimentellen Theile des Buches wird der Nachweis geliefert, dass der 
Kohlensäure die Eigenschaft zukommt, die Wirkung der diastatischen Fermente auf 
die Umwandlung des Glvcogens in Traubenzucker (und andere einfacher zusammen¬ 
gesetzte Kohlehydrate) zu hemmen. Die Versuche wurden angestellt mit Diastase, 
mit menschlicher Mundflüssigkeit und dem daraus und aus thierischen Speichel¬ 
drüsen dargestellten Ptyalin, mit Pancreasferment, ferner mit dem aus Muskelsub¬ 
stanz, aus den Nieren und dem Harn, und aus dem Blute, der Milz und der Magen¬ 
schleimhaut dargestellten diastalischen Ferment. Diese Versuche ergaben überein¬ 
stimmend, dass bei der Einwirkung von Kohlensäure auf Glycogenlösungen die 
saccharificirende Wirkung der verschiedenen Fermente verzögert, ja sogar vollkommen 
aufgehoben wird; ferner geht aus denselben hervor, dass durch Schütteln und Rühren 
(mittelst eigens construirter Apparate vorgenommen) die Einwirkung der Fermente 
auf Glycogenlösungen erheblich beschleunigt wird, und dass dabei die hemmende 
Wirkung der Kohlensäure weniger deutlich hervortritt. Genau dasselbe Resultat er¬ 
gab sich auch bei Versuchen mit dom aus der Leber dargestellten Ferment und mit 
Leberbrei selbst, nämlich dass durch Einleiten von Kohlensäure das allmälige Ver¬ 
schwinden des Glycogens und seine Umwandlung in Zucker verzögert, durch Schüt¬ 
teln beschleunigt wird. 

Soweit der experimentelle Theil des Buches. Auf die darin auseinandergesetz¬ 
ten Resultate gründet nun der Autor eine neue Theorie über die Natur und das 
Wesen des Diabetes, welche vielfach von den herrschenden Ansichten abweicht und 
sich mit denselben in Widerspruch stellt. Der Diabetes ist nach Ebstein nicht, 
wie heute vielfach angenommen wird, ein Symptom verschiedener Organerkran¬ 
kungen (Gehirnkrankheiten, Pankreaserkrankungen etc.), sondern er ist eine Krank¬ 
heit sui generis, welche sich stets auf dieselbe Ursache zurückführen lässt. Diese 
Ursache beruht fast ausnahmslos auf einer angeborenen, häufig ererbten Anlage, 
und besteht in einer unvollkommenen Beschaffenheit des Protoplasmas, nicht einzel¬ 
ner Organe, sondern des gesammten Organismus. Diese Abweichung des Protoplas¬ 
mas von der Norm kann bisweilen ohne nachweisbare Gelegenheitsursachen den 
diabetischen Symptomencomplex erzeugen, in vielen Fällen gehört aber eine Gelegen¬ 
heitsursache dazu, um die Anlage wirksam zu machen. Traumen, Durchnässungen 
und Erkältungen, pathologische Veränderungen des Nervensystems spielen nur eine 
secundäre Rollo, indem sie die latente Disposition zum Ausbruch bringen. Eine 
Reihe von pathologischen Befunden des Gehirns, sowie die Atrophieen des Pancreas 
ist Verf. übrigens geneigt mehr als Folgen denn als Ursachen des Diabetes an¬ 
zusprechen. 

Nach Ebstein kommt nun der Diabetes, als dessen Cardinalsymptom Glycos- 
urie und gesteigerter Eiweisszerfall zu betrachten sind, dadurch zu Stande, dass 
in den Geweben in Folge der mangelhaften Beschaffenheit des Protoplasmas eine 
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relativ zu geringe Menge von Kohlensäure gebildet wird. Es fällt dadurch der regu- 
lirende Einfluss weg, den die Kohlensäure bei Gesunden auf die Wirkung der in allen 
Organen vorhandenen (ubiquistischen) diastatischen Fermente ausüben soll, und die 
Folge ist, dass das in den Geweben vorhandene Glycogen abnorm rasch in Trauben¬ 
zucker übergeführt wird. Dieser überschwemmt das Blut (es entsteht Hyperglykämie), 
und wird dann schnell mit dem Harn ausgeschieden. Verfasser polemisirt gegen 
Voit, dessen Ansicht er jede feste Basis abspricht und die er für ganz hypothetisch 
erklärt. Voit nimmt bekanntlich an. dass beim Diabetes den Zellen des Organismus 
die Fähigkeit verloren gegangen ist, den Traubenzucker zu verbrennen. Doch ist 
bei näherem Zusehen der Gegensatz zwischen diesen beiden Ansichten vielleicht nicht 
so gross als E. annimmt. Die Grundursache des Diabetes sieht E. in der fehlerhaften 
Beschaffenheit des Protoplasmas, welches aus dem ihm zugeführten kohlenstoffhal¬ 
tigen Nährmaterial weniger Kohlensäure bildet als beim Gesunden. Ein Theil des¬ 
selben bleibt also unvorbrannt, und das ist eben nach der Voit’schen Annahme der 
Zucker. Nach Ebstein’s Ansicht ist aber die verminderte Kohlensäureproduction 
nicht blos die Folge, sondern gleichzeitig auch die Ursache der verminderten Um¬ 
setzung des kohlenstoffhaltigen Materials. Auf die Hauptfrage, warum denn der in das 
Blut gelangende Zucker sofort mit dem Harn ausgeschieden wird, und nicht, wie 
beim Gesunden, zu den Oxydationsprocessen im Organismus herangezogen wird, legt 
E. geringen Nachdruck. Ebstein unterscheidet eine protoplasmatische Form 
des Diabetes wenn der aus dem Zerfall der Eiweisskörper stammende Zucker nicht 
verbrennt, und eine alimentäre Form, bei welcher nur der Zucker aus den Kohle¬ 
hydraten der Nahrung unverbrannt bleibt. 

Auch zur Erklärung des bei Diabetikern beobachteten erhöhten Eiweisszer¬ 
falles zieht Ebstein die Kohlensäuretheorie heran. Da bekanntlich die Globuline 
durch Kohlensäure gefällt werden, so nimmt Verf. an, dass wegen der im Körper 
des Diabetikers vorhandenen zu geringen Menge dieser Säure die Globulinsub¬ 
stanzen an Stabilität einbüssen und verflüssigt werden. Warum freilich dann 
auch eine vermehrte Zerse tzung dieser Eiweisskörper auftritt, geht aus der Dar¬ 
stellung nicht hervor. Der Durst der Diabetiker wird vom Verf. auf die ungenügende 
Oxydation des kohlenstoffhaltigen Materials zuiückgeführt. Indem dabei zu wenig 
Wasser gebildet wird, entsteht Wasserbedürfniss, Durst, und in Folge dessen 
vermehrte Flüssigkeitszufuhr und Polyurie. Auf den Symptomencomplex und das 
Zustandekommen des diabetischen Cornas geht Verf. nicht näher ein. 

Bezüglich der Therapie steht Ebstein auf dem gegenwärtig allgemein gelten¬ 
den Standpunkt, dass von Arzneimitteln wenig zu erwarten sei. Er legt das Haupt¬ 
gewicht auf die diätetischen Verordnungen, und zwar empfiehlt er reichlich Fett in 
der Nahrung zuzuführen, um die Kohlensäurebildung in den Geweben zu erhöhen. 
Brod gestattet Verfasser in geringen Mengen (70—100 g). 

Die Sprache in dem vorliegenden Buche ist eine glänzende, die Darstellung 
glatt und bestechend und nur zu leicht wird man durch dieselbe über manche in 
dem Buche enthaltene Widersprüche hinweggeleitet. F. Müller, Berlin. 


2 . 

Die Analyse der Milch. Anleitung zur qualitativen und quantitativen Unter¬ 
suchung dieses Secretes für Chemiker, Pharmaceuten und Aerzte von Dr. 
med. Emil Pfeiffer in Wiesbaden. Bergmann, 1887. 8°. 82 S. 

Dass man den Aerzten eine Anleitung zur Milchanalyse übergiebt. muss als ein 
Zeichen der Zeit betrachtet werden. Die diätetischen Behandlungsmethoden stehen 
eben im Vordergründe des ärztlichen Interesses; ganze Gebiete der internen Therapie 
werden dem Medicament entrissen, an dessen Stelle eine systemvolle Diätetik tritt. 
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Einen der ersten Plätze in der Reihe der diätetischen Mittel nahm von jeher 
die Milch ein, dies Nahrungsmittel par excellence; die moderne Therapie hat ihren 
Wirkungskreis eher vergrössert als verkümmert. Trotz der Betonung der Flüssig¬ 
keitsentziehung durch Oertel erfreut sich die Milchdiät bei gewissen Herzkrankheiten 
sehr gewichtiger Fürsprecher; auch bei Diabetikern hat sie trotz der Zuckerfurcht 
sehr warme Anhänger. Manche Magenkrankheiten sind ohne sie nicht zu heilen, und 
ihre immense Bedeutung für nervöse Erschöpfungszustände war schon vorWeir 
Mitchell’s Erfolgen gekannt. 

Der Erfolg der „Milchcuren“ ist zum Theil bedingt durch die Güte der Milch, 
d. h. durch das richtige Verhältniss der drei Nährstoffe in derselben; je grösseren 
Schwankungen diese in Wirklichkeit unterliegen, um so erwünschter muss es dem 
Arzte sein, gute Anweisungen zur eigenen Analyse der Milch zu haben. 

In dem Werkchen von Pfeiffer findet sich das hierhergehörige Material in 
der praktischsten Weise dargelegt. Pfeiffer hat sich durch mehrere Arbeiten über 
die Analyse der Milch bekannt gemacht; ein schöner Aufsatz über „die Eiweiss¬ 
körper der Milch“, in dem der Nachweis von der Unität des Milcheiweisses ganz un¬ 
abhängig von Duclaux geführt wird, ist leider nur in dem wenig bekannten Jah¬ 
resbericht des „Schmitt'schen Laboratoriums“ *) niedergelegt. 

Das Büchlein bringt erst die qualitative Prüfung der Milch, u. a. die Prüfung 
auf die verschiedenen Zusätze conservirender Natur, auf Stärkemehl und auf Wasser. 
Der quantitative Theil enthält nach specifischom Gewicht und Trockensubstanz in 
wünschenswerter Ausführlichkeit die Analyse der Eiweisskörper, Fett und Zucker. 
Bei der Bestimmung der Eiweisskörper wird sowohl die Gesammtfällung mit Kupfer¬ 
sulfat und Kalilauge beschrieben, wie die fractionirte mit Essigsäure nach Hoppe- 
Seyler, an deren Stelle Verf. die Fällung mit Salzsäure in weit geringerer Ver¬ 
dünnung empfiehlt. Es ist der ausgesprochene Wunsch des Verfassers, gewisse ein¬ 
heitliche Methoden zu empfehlen; so dürfen wir es ihm nicht zum Vorwurf machen, 
dass einzelne Bestimmungsweisen nicht aufgeführt sind, die bei genügender Uebung 
des Analytikers zu hinreichend sicheren Ergebnissen führen. So wird die Bestim¬ 
mung des Gesammtstickstoffs nicht erwähnt, obwohl die Anwendung des Kjeld ahl¬ 
seben Verfahrens in vielen Fällen sehr gute Resultate giebt. Bei der dankenswert 
ausführlich gehaltenen Fettbestimmung haben wir ungern die Methode von Hoppe- 
Seyler (Lehrbuch, S. 493—94) vermisst, die nicht sehr viel mehr Zeit in Anspruch 
nimmt als die Soxhlet’sche und doch hinreichend gute Resultate giebt; bei der 
Zuckerbestimmung berücksichtigt der Verfasser nur die Gewichtsanalyse (Reduction 
derFehling’schen Lösung nach vorhergegangener Eiweissabscheidung und Umwand¬ 
lung des Cu 2 0 zu Kupfer nach Soxhlet, oder in einer selbst angegebenen Weise 
zu Cu 2 S nach Rose. Die Analyse der einzelner. Aschenbestandtheile die freilich 
für praktische Zwecke kaum in Betracht kommt, wird nicht beschrieben. — Ein 
grösserer Anhang enthält eine stattliche Reihe von Beleganalysen, die dem Leser 
über jeden Punkt sich eine eigene Meinung zu bilden gestatten. 

Wenn hier und da der Verfasser vielleicht zu rigoros in der Beurtheilung ein¬ 
zelner Methoden ist, so ist doch anzuerkennen, dass die wirklich vorgeführten den 
strengsten Anforderungen entsprechen. Andererseits ist die Schilderung des Unter¬ 
suchungsganges eine solche, dass auch Aerzte von geringer Laboratoriumspraxis mit 
verhältnissmässiger Leichtigkeit werden danach arbeiten können. 

Das kleine Büchlein, das eine bedeutende Summe Arbeit in sich fasst, verdient 
die nachdrücklichste Empfehlung. G. K. 

*) Berlin, Friedländer 1885. S. 150. 
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3. 

Die pathologische Anatomie und Physiologie des Joh. Bapt. Morgagni. 

(1682—1771). Ein monographischer Beitrag zur Geschichte der theo¬ 
retischen Heilkunde, von Kreisphysicus Dr. F. Falk, Professor an der 
Universität Berlin. Berlin 1887. Verlag von August Hirschwald. 8°. 112S. 

Das Interesse für die Geschichte der Medicin ist leider noch immer auf 
sehr kleine Kreise beschränkt, wenngleich sich auch in letzter Zeit eine Wendung 
zum Besseren bemerkbar macht. Die grossen Lehrbücher sind bei der Fülle des 
zu registrirenden Materials natürlich im Einzelnen nicht ausführlich genug, um 
das Interesse des Lesers dauernd zu fesseln. Weit interessanter und daher erfolg¬ 
reicher sind dagegen die Einzeldarstellungen der historischen Entwicklung einzelner 
Zweige der Medicin, wie sie z. B. v. Siebold für die Geburtshilfe, Hirsch für die 
Augenheilkunde verfasst haben. Eine Ausdehnung dieser Methode auch auf andere 
Gebiete der Heilwissenschaft ist ein dringendes Bedürfnis, und mit Freuden muss 
jede neue derartige Erscheinung begriisst werden. Aus dem Streben, dieser For¬ 
derung für die pathologische Anatomie zu genügen, ist die vorliegende äusserst 
lesenswerthe Schrift hervorgegangen. 

Das Buch bringt mehr, als der Titel verspricht, wir haben in ihm gewissermassen 
den ersten Theil einer Geschichte der pathologischen Anatomie zu sehen, dessen 
Fortsetzung etwa den Titel „Entwicklung der pathologischen Anatomie seit Ein¬ 
führung des Mikroskopes u erhalten könnte. — Es war ein glücklicher Griff vom Ver¬ 
fasser, gerade die leuchlende Gestalt Morgagni’s zum Mittelpunkt der Darstellung 
zu machen, obgleich derselbe, wie der Verf. selbst ausführt, weder der erste patho¬ 
logische Anatom war, noch sein Hauptwerk „de sedibus et causis morborum per 
anatomen indagatis u etwa als ein abgeschlossenes Lehrbuch der pathologischen Ana¬ 
tomie gelten kann, sondern vielmehr nur eine ziemlich ungeordnete lose Aneinander¬ 
reihung von Sectionsbefunden nebst den dazugehörigen klinischen Anamnesen bietet. 
Aber — wir folgen auch hier wieder dem Verf. — gerade in dieser mit grösstem 
Sammelfleisse und kritischer Sichtung aus allen Schriften der Vorgänger und Zeit¬ 
genossen zusammengetragenen Fülle des Materials, das er selbst durch langjährige 
Beobachtung unter steter Berücksichtigung der intravitalen Krankheitssymptome, 
sowie durch das Thierexperiment und chemische Untersuchungsmethoden bedeutend 
gemehrt hat, liegt der hohe historische Werth der M.’schen Schriften; denn „man 
kann es wohl aussprechen, dass uns in den Darlegungen Morgagni’s im Wesent¬ 
lichen dasjenige vorgeführt wird, was die Medicin jener Zeit überhaupt glaubte als 
sicheren Besitz der pathologischen Anatomie verzeichnen zu können.“ 

Diese einleitende Abhandlung, welche eine Licht und Schatten gerecht 
vertheilende Charakteristik der wissenschaftlichen Thätigkeit Morgagni’s bietet 
und nebenbei auch manchen interessanten Ausblick auf die Culturzustände jener Zeit 
gewährt, ist so vorzüglich, dass es schon ihretwegen sich verlohnt, die Schrift zu 
lesen. Und doch folgt nun erst auf S. 28—106, mit grösstem Fleiss gesammelt 
und übersichtlich geordnet, der für die Betrachtung der historischen Entwicklung 
der pathologischen Anatomie hochinteressante Inhalt der Morgagni’schen Schriften. 
— Was zunächst die allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie angeht, 
so findet sich bei Morgagni keine zusammenhängende Erörterung dieses Gebietes. 
Trotzdem ist es Falk gelungen, sich aus „zerstreuten Bemerkungen“ wenigstens 
über einzelne Capitel ein Bild von Morgagni’s Doctrin zu entwerfen, so über die 
Aetiologie des Hydrops, des Brandes, des Eiters. Trefflich ist die Abhandlung über 
Morgagni’s Geschwulstlehre, über seine Dermatologie, interessant die Lehre von 
den „Consensus“ der Nerven als Krankheitsursache. 

Auf S. 46—106 folgt die specielle pathologische Anatomie Morgagni’s, 
und zwar werden nach einander abgehandelt: Nervensystem, Sinneswerkzeuge, Re- 
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spirationscanal, Kreislaufswege, Digestionstracius. Urogenitalapparat, Bewegungs¬ 
organe. — Dabei erfährt auch der Standpunkt der physiologischen Kenntnisse 
Morgagni’s bei jedem einzelnen System eingehende Berücksichtigung. — Natürlich 
ist schon eine blosse geschickte Zusammenstellung der Morgagni’schen Anschauun¬ 
gen, besonders da das Aufsuchen derselben im Original äusserst zeitraubend ist, 
eine höchst dankenswerthe Arbeit; der besondere Werth der Falk’schen Bearbeitung 
liegt aber in den zahlreichen theils im Text, theils unter dem Strich mitgetheilten 
Hinweisen auf frühere und spätere Autoren, wodurch von jeder einzelnen Krankheits¬ 
form gewissermassen eine Skizze ihrer geschichtlichen Entwicklung entworfen wird, 
die. abgesehen davon, dass eine solche Darstellung äusserst interessant ist, jedem 
Literatur Suchenden höchst werthvollo Fingerzeige geben kann. (Für den nicht 
mit allen Hilfsmitteln medicinischer Geschichtsforschung ausgerüsteten Leser wäre 
es freilich mitunter wünschenswert!), wenn die Namen der weniger bekannten medi- 
cinischen Schriftsteller etwa durch Beifügen ihres Wohnortes und der Lebenszeit 
etwas über den Werth blosser Worte erhoben würden.) 

So können wir denn aus vollster Ueberzeugung die gehaltvolle Schrift jedem 
medicinischen Historiker von Fach, sowie jedem Arzte, dem im Drange der Gegen¬ 
wart nicht ganz das Interesse für die Entwicklung seiner Wissenschaft abhanden 
gekommen ist, als äusserst anregende Lectüre empfehlen. 

Dr. Gottfried Krüger. 


SaMMelferschug ober Syphilis und ihre Behändlungsnethedeii. 

Die auf der vorjährigen Naturforscherversammlung zu Berlin von der Section 
für Dermatologie und Syphilis gewählte, aus den Herren Prof. Neu mann (Wien), 
Doutrelepont (Bonn), Pick (Prag), Neisser (Breslau), Lewin und Köbner 
(Berlin) bestehende Commission zur Sammelforscbung über Syphilis und deren Be¬ 
handlung hat auf der 60. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Wies¬ 
baden 2 Tabellen bekannt gegeben , die nach einem Entwürfe des Obmanns Prof. 
Köbner von der Commission angenommen worden sind. Mit den Tafeln, die in 
ebenso übersichtlicher wie vollständiger Zusammenstellung Rubriken für dio Ana¬ 
mnese, für alle Einzelheiten des Status praesens und der Therapie aufweisen, hat die 
Commission einen glücklichen weiteren Schritt zu ihrem Ziele gemacht. Den nächsten, 
wichtigsten kann sie freilich nicht selbst thun, er liegt den Praktikern ob, allen den 
„Herren Collegen und Vorständen aller Krankenabtheilungen und - Anstalten“, an 
die die Commission ihre „Einladung und Bitte zur Mitarbeit“ an ihrem Werke 
richtet. Möge ihre Bitte keine vergebliche sein! Wir wollen — einem Wunsche des 
Obmannes der Commission folgend — nicht unterlassen, auch unsererseits darauf 
aufmerksam zu machen, dass das nützliche Work, das sich „von der angestrebten 
grundsätzlichen Vertiefung und der Gleichmässigkeit der Untersuchung dieser Kran¬ 
ken bezw. ihrer Familien nicht bloss einen Zuwachs unserer wissenschaftlichen Er¬ 
kenntnis, sondern auch einen therapeutischen Nutzen für die Kranken selbst“ ver¬ 
spricht, nur durch die Mitwirkung möglichst vieler Beobachter zustande kommen kann. 

Die oben erwähnten Tabellen, die durch jedes Mitglied der Commission gern 
versandt werden, geben einen vorzüglichen Plan für den Gang der Untersuchung und 
die Punkte, auf die sie sich erstrecken soll und dienen zugleich zur Aufzeichnung 
der gewonnenen Resultate. Wir müssen uns aus äusseren Gründen versagen, das 
Schema derselben hier zum Abdruck zu bringen und verweisen auf den jedem leicht 
zugänglichen Separatabdruck des Berichtes, den Herr Prof. Köbner über den Stand 
dieser Angelegenheit auf der Naturforscherversammlung erstattet hat. — 
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